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»Was eine leitliniengerechte stationäre Behandlung  
ermöglichen sollte, ist schließlich eine Richtlinie zu  
Personaluntergrenzen geworden.«

Die „drei verdächtigen Á s“ und ein 
veritabler Gesundheits-Politkrimi

In dieser BVDP-Ausgabe des NeuroTransmitter zum DGPPN-
Kongress 2019 stehen erneut Psychiatrie und Psychotherapie 

im Mittelpunkt. In der Fortbildung sind drei Übersichtsartikel 
den „drei verdächtigen Á s“ gewidmet: der Aufmerksamkeits-
defizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS, S. 34f.), den Autismus-
spektrumstörungen (ASS, fokussiert auf den hochfunktionel-
len Autismus, S. 38f.) und der Autoimmunthyreoiditis (S. 45f.), 
die in der Praxis häufig ist, an die aber oft nicht gedacht wird. 
Für alle drei Krankheitsbilder muss im klinischen Alltag von 
einer hohen Nichterkennungsrate ausgegangen werden. Wenn 
wir also bei einem Patienten einen etwas rätselhaft oder unge-
wöhnlich wirkenden Verlauf bemerken, oder wenn die Vorge-
schichte einen bunten Strauß Vordiagnosen beinhaltet, sollten 
wir stets auch die „drei verdächtigen Á s“ in Betracht ziehen! 

Schlüssiges Krankheitsmodell entlastet Betroffene
Das Erkennen des jeweiligen darunterliegenden Grundmusters 
ist ein „game-changer“ für die behandelnden Psychiater, aber 
zentralerweise natürlich auch für die betroffenen Menschen. 
Diese sind oft sehr entlastet, wenn sie ein schlüssiges Krank-
heitsmodell für ihre belastenden Erlebnis- und Handlungswei-
sen erhalten. Die beiden ersten Krankheitsbilder, ADHS und 
ASS, sind strukturelle Störungen, das heißt lebenslang beste-
hende Charakteristika eines Menschen im Sinne eines „Stärke-
Schwäche-Clusters“. Diese Strukturen sind zwar teilweise be-
handelbar, aber im Grunde nicht veränderbar, wie andere struk-
turelle Eigenschaften eines Menschen wie Körpergröße oder 
Augenfarbe. Es ist wichtig, diese beiden Strukturdiagnosen zu-
nächst als dem betroffenen Menschen zugehörige Merkmale zu 
begreifen, die dessen Sicht der Welt, seine Interaktionen, seine 
Selbstregulationsmöglichkeiten definieren. Die daraus folgen-
den Probleme, wie Depressionen, Angststörungen, Störungen 
der sozialen Interaktion, Neigung zu Substanzmissbrauch etc., 
als alleinige Diagnose zu sehen und zu behandeln, greift regel-
mäßig zu kurz und ist meist zum Scheitern verurteilt.

Angst und Depression mit somatischer Ursache
Auch bei der Autoimmunthyreoiditis sind die Feststellung der 
Diagnose und die Aufklärung darüber, dass die Depressions- 
oder Angstsymptomatik eine somatische Ursache hat, oft sehr 

entlastend. Eine im letzten Jahr in JAMA Psychiatry [Siegmann 
EM et al. JAMA Psychiatry 201;75(6):577–84] veröffentlichte 
Metaanalyse hat ergeben, dass bei Vorliegen der Autoimmun-
thyreoiditis (Hashimoto) depressive Störungen dreimal und 
Angststörungen doppelt so häufig auftreten wie in der Allge-
meinbevölkerung. Auch hier gilt: daran denken und lieber ein-
mal zu oft Schilddrüsenantikörper bestimmen. Die durch die 
Autoimmunthyreoiditis (somatisch) bedingte psychische Sym-
ptomatik ist oftmals mit der reinen Richtlinienpsychotherapie 
allein nicht erfolgreich zu behandeln, auch das ist ein wichtiger 
Punkt in der Aufklärung der betroffenen Menschen.

Personaluntergrenzen als Bestrafungsinstrument 
Die Personalrichtlinie für Psychiatrische und Psychosomati-
sche Kliniken treibt derzeit die Kollegen in der Klinik um, aber 
auch die Vertragsärzte werden künftig wesentlich davon betrof-
fen sein, wenn sie Patienten in stationäre Behandlung überwei-
sen oder aus der Klinik in ambulante Behandlung übernehmen. 
Was vor fünf Jahren mit dem Ziel der Weiterentwicklung der 
Psychiatrie-Personalverordnung (PsychPV) und der struktu-
rellen Festschreibung einer Personalausstattung gestartet war, 
um eine leitliniengerechte stationäre Behandlung zu ermögli-
chen, ist schließlich eine Richtlinie zu Personaluntergrenzen, 
die keinerlei Finanzierung eines leitliniengerechten Personal-
schlüssels garantiert, sondern ein ausschließliches Bestrafungs-
instrument darstellt, falls bestimmte Grenzen der Personal-
dichte unterschritten werden. Es ist nun politischer Druck nö-
tig, um das Bundesgesundheitsministerium zur Beanstandung 
der Richtlinie zu bewegen. Mehr zu diesem veritablen Gesund-
heits-Politkrimi lesen Sie ab Seite 10.

Ich wünsche Ihnen eine spannende Lektüre sowie einen 
anregenden und von gutem persönlichen Austausch geprägten 
DGPPN-Kongress!
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Titelbild (Ausschnitt): Petrischalen der Sonderausstellung  
„Kosmos Kaffee“. Lesen Sie mehr in der „Galerie“ ab Seite 68.

52	 Hauterkrankungen und Psyche
Viele dermatologische Erkrankungen treten komorbid  
mit psychischen Störungen wie Depression oder Angst
erkrankung auf. Es gibt aber auch eine Reihe primär 
psychischer Erkrankungen, die einen dermatologischen 
Symptombezug aufweisen. Zudem kann die Pharmako-
therapie von Hauterkrankungen psychische Symptome 
auslösen und bei der Psychopharmakotherapie psychi-
scher Erkrankungen werden häufig dermatologische 
Nebenwirkungen gesehen. Die Psychopharmakotherapie 
dermatologischer Patienten erfordert daher eine sehr 
gute Kenntnis möglicher pharmakokinetischer und 
pharmakodynamischer Wechselwirkungen.
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Die Verbände informieren

DIGITALE SCHEININNOVATIONEN BEFÜRCHTET

GKV-Spitzenverband kritisiert das Digitale-Versorgung-Gesetz

 Anlässlich einer Podiumsdiskussion des 
GKV-Spitzenverbandes Ende Oktober 2019 
in Berlin wurden die Positionen deutlich: 
Der GKV-Spitzenverband, also das Be-
schlussgremium der gesetzlichen Kranken-
kassen, wünscht sich zwar eine bessere 
Krankenversorgung durch Digitalisierung 
und Innovation. Gleichzeitig befürchtet er, 
digitale „Scheininnovationen“ finanzieren 
zu müssen. Die Bewertung digitaler Produk-
te sei unklar. Außerdem müsse die GKV ein 
Jahr lang die von den EDV-Firmen verlang-
ten Herstellerpreise bezahlen. Dabei seien 
die Entwicklungszyklen digitaler Software-
Produkte sehr kurz, sodass sich immer neue 
Einjahreszeiträume aneinanderreihen wür-

den. So entstehe praktisch eine Wirtschafts-
förderung der digitalen Gesundheitsindus-
trie auf Kosten der GKV. Die Linke befürch-
tete in der Podiumsdiskussion einen 
schlecht gesteuerten Zielsuchprozess durch 
das Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG). 
Maria Klein-Schmeinck, MdB der Grünen, 
kritisierte, dass der Umgang mit den häufi-
gen und gebräuchlichsten Gesundheits-
Apps, also Medizinprodukte niedriger Risi-
koklasse, nicht geregelt sei. CDU-MdB Tino 
Sorge möchte erstmals digitale Anwendun-
gen in die GKV-Regelversorgung einführen. 
Im Rahmen einer „chancengetriebenen 
Diskussion“ müsse man nun im DVG erste 
Leitplanken einziehen.

Kommentar: Hier hat der GKV-Spitzenverband 
recht. Nur weil sich die Bundesregierung auf 
dem Digitalisierungstrip befindet, soll sich die 
GKV an einer gigantischen Subvention der 
eHealth-Industrie beteiligen. Ohne dass dabei 
ausreichend geregelt wird, wie der Nutzen von 
Gesundheits-Apps zu bestimmen ist und wie 
hoch im Verhältnis zum Nutzen-Schadens-
Potenzial die Kosten hierfür sein dürfen. Qua-
litätsgesicherte vertragsärztliche Medizin wird 
zum Discount-Konsumprodukt degradiert. 
Qualität und Behandlungssicherheit für die 
Patienten sinken. Die Politiker brüsten sich mit 
digitaler Wirtschaftsförderung. Alle verdienen 
daran – zulasten der Behandler, die zu kosten-
losem Mehraufwand gezwungen werden.

HÄRTEFALLFONDS FÜR GESCHÄDIGTE BEI BEHANDLUNGSFEHLERN GEFORDERT

AOK will Patientenrechte weiter stärken

 Die AOK möchte das Patientenrechtege-
setz von 2013 ausbauen. Verfahren bei Be-
handlungs- und Pflegefehlern müssten ver
kürzt und die Beweismöglichkeit für Patien-
ten erleichtert werden, eine Pflichtversiche-
rung für Behandler und Härtefallfonds für 
Geschädigte eingeführt werden. Pro Jahr 
würden sich bei der AOK etwa 16.000 Ver
sicherte wegen vermuteter Behandlungs-
fehler melden. Der AOK-Bundesverband hat 
hierzu folgende Eckpunkte formuliert:

—		Eine Haftpflichtversicherung für Ärzte, 
Therapeuten und Hersteller von Medizin-
produkten soll bundesweit Pflicht wer-
den. Dann könnten Patienten bundes-
weit Schadensersatz durchsetzen.

—		Auch bei Schäden durch Medikamente 
sollen Patienten Schadensersatz durch-
setzen können. Dazu müsse das Arznei-
mittelgesetz geändert werden.

—		Fehlerhafte Medizinprodukte dürften 
nicht zerstört, sondern müssten zu Be-
weiszwecken archiviert werden, damit 
Patienten Mängel nachweisen können.

—		Behandler und Therapeuten sollen obli-
gatorisch die Patienten von sich aus über 
Behandlungs- oder Pflegefehler – auch 
über vermutete – informieren. Dies soll 
auch für den Fall gelten, dass der Patient 
nicht von selbst nachfragt.

—		Die Beweiskraft für Schädigungsvorwür-
fe soll erleichtert werden. Es soll genü-
gen, statt einer „weit überwiegenden“  
eine „überwiegende“ Wahrscheinlichkeit 
(> 50 %) nachzuweisen.

—		Eine Mediation soll obligat durchgeführt 
werden, um Rechtsstreite früher zu been-
den. Gutachten, die bereits vor dem Be-
ginn eines Rechtsstreit erstellt wurden, 
respektive deren sachverständige Verfas-
ser sollen künftig stärker berücksichtigt 
werden.

—		Verstoßen Behandler gegen gesetzliche 
Vorgaben, soll dies in Zukunft stärker 
rechtlich sanktioniert werden.

—		Über den konkreten Nutzen individueller 
Gesundheitsleistungen muss der Arzt 
künftig verpflichtend informieren.

Kommentar: Ein Härtefallfonds für Geschä-
digte ist zweifellos zu begrüßen. In Anbetracht 
der heutigen Entschädigungssummen gilt 
dies ebenso für eine Rückversicherung für 
einen im Einzelfall nicht ausreichenden Haft-
pflichtversicherungsschutz. Ferner müssten 
die Mindestanforderungen für ärztliche 
Haftpflichtversicherungen gesetzlich geregelt 
werden. Außerordentlich wichtig scheint mir 
die Stärkung der Mediationsmöglichkeiten zu 
sein, um langwierige, für beide Seiten belas-
tende, end- und ergebnislose Rechtsstreitig-
keiten zu vermeiden. Hier bieten einige Lan-
desärztekammern (beispielsweise die Gutach-
terstelle für Arzthaftungsfragen bei der Baye-
rischen Landesärztekammer) außerordentlich 
hilfreiche Unterstützung mit eigenen kompe-
tenten Sachverständigen an. Nicht umsonst 
gibt es heutzutage praktisch keinen Gynäko-
logen mehr, der belegärztliche oder ambu-
lante Geburten durchführt. Die Haftpflicht-
prämien sind einfach zu hoch. Bei den Versi-
cherungen für Hebammen sprang der Staat 
in die Bresche.

Gesundheitspolitische Nachrichten
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Die Verbände informieren

POSITIONSPAPIER DER KVEN ZUR FERNBEHANDLUNG

„Eingriff in das Arzt-Patienten-Verhältnis“

 Bereits im Sommer 2019 hatten sich die 
Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) 
und die Länder-KVen auf eine gemeinsame 
Position zu den Auswirkungen neuer Mög-
lichkeiten der Fernbehandlung in der medi-
zinischen Versorgung geeinigt. Denn der 
121. Deutsche Ärztetag beschloss im Mai 
2018 eine Lockerung des ausschließlichen 
Fernbehandlungsverbotes. Die Landesärz-
tekammern ändern demzufolge nun schritt-
weise ihre Berufsordnungen. Aufgrund der 
föderalen Struktur der Landesärztekam-
mern führt dies zu teils deutlich unter-
schiedlichen Regelungen. Viele Hersteller 
von digitalen Gesundheits-Apps bieten 
seither ihre Technologien mit teils bizarren 
Inhalten an. Die neuen online-basierten 
Dienstleistungen richten sich meistens di-
rekt an die Patienten – ohne Umweg über 
die Praxen der niedergelassenen Kollegen. 
KBV und Länder-KVen wenden sich in ihrem 
Positionspapier gegen einen Eingriff in das 

vertrauensvolle Verhältnis zwischen Arzt 
und Patient. Die Fernbehandlung müsse 
noch einmal kritisch diskutiert werden, 
klare Einschränkungen und Begrenzungen 
müssten definiert werden. Digitale Unter-
nehmen und Start-ups dürften nicht mit 
ausschließlich ökonomischen Konzernin
teressen das besondere Arzt-Patienten-
Verhältnis unterminieren. Die KVen stellen 
fest, dass auch die Fernbehandlung ele
mentarer Teil des qualitätsgesicherten me-
dizinischen Sicherstellungsauftrages ist. Sie 
möchten in Zukunft den Vertragsärzten und 
deren Patienten selbstentwickelte funktio-
nierende digitale Angebote unterbreiten.

Kommentar: Angesichts der Unsicherheiten 
bei der online-digitalen Gesundheitskommu-
nikation bereits im Bereich des Datenschutzes 
forderte der 78. Bayerische Ärztetag Mitte 
Oktober 2019 die Bundesärztekammer auf, 
hierzu Sicherheitsanforderungen zu definie-

ren. Es ist jedenfalls datenschutzrechtlich in-
akzeptabel, dass Ärzte Gesundheitskommu
nikation mit ihren Patienten über Whatsapp 
oder Instagram führen, auch wenn es lediglich 
Laborbefunde sind. Jeder weiß, dass die Daten 
und Rechte an den Inhalten bei amerikani-
schen Megakonzernen und auf deren Servern 
landen. Wie wäre es in diesem Zusammen-
hang – in Anlehnung an den „Bundestrojaner“ 
– mit einer Kassenärztlichen Bundes-Kommu-
nikations-App?

Gesundheitspolitische Nachrichten

TELEMATIKINFRASTRUKTUR

Erste Honorarkürzungen bei „TI-Rebellen“

 Als eine der ersten KVen hat die KV 
Niedersachsen im Quartal I/2019 etwa 1.250 
(ca. 12 %) der Praxen entsprechend den 
gesetzlichen Vorgaben mit 1 % des Hono-
rars regressiert. Im Quartal II/2019 waren es 
ungefähr 1.000 (ca. 10 %) der Praxen. Die 
Kollegen hatten den Anschluss an die Te
lematikinfrastruktur (TI) verweigert. Die 
Honorarkürzungen betrugen im Quartal 
I/2019 insgesamt etwa 730.000 € (Quartal II: 
480.000 €), pro Praxis im Schnitt circa 590 € 
(Quartal II: 480 €). Ab dem 1. April 2020 be-
trägt der Kürzungsprozentsatz dann jedoch 
bereits 2,5 % und ist damit mehr als doppelt 
so hoch. 
Die Rechtsgrundlage lässt sich nachlesen im 
§ 291 Abs. 2b SGB V: „Den an der vertrags-
ärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärz-

ten, Einrichtungen und Zahnärzten, die die 
Prüfung nach Satz 3 ab dem 1. Januar 2019 
nicht durchführen, ist die Vergütung ver-
tragsärztlicher Leistungen pauschal um 1 % 
so lange zu kürzen, bis sie die Prüfung nach 
Satz 3 durchführen. Das Bundesministerium 
für Gesundheit kann die Frist nach Satz 14 
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung 
des Bundesrates verlängern. Von der Kür-
zung nach Satz 14 ist bis zum 30. Juni 2019 
abzusehen, wenn der an der vertragsärztli-
chen Versorgung teilnehmende Arzt oder 
Zahnarzt oder die an der vertragsärztlichen 
Versorgung teilnehmende Einrichtung ge-
genüber der jeweils zuständigen Kassen-
ärztlichen Vereinigung nachweist, bereits 
vor dem 1. April 2019 die Anschaffung der 
für die Prüfung nach Satz 3 erforderlichen 

Ausstattung vertraglich vereinbart zu ha-
ben“.

Kommentar: Die TI zeichnet sich in den Praxen 
der Vertragsärzte bisher durch Nutzlosigkeit, 
Fehleranfälligkeit und wegen handwerklicher 
Installationsfehler der EDV-Firmen durch 
Sicherheitsmängel der Praxis-EDV aus. In vie-
len Praxen deckt der Kostenersatz durch die KV 
nicht die tatsächlichen Aufwendungen. Daher 
ist der 1%ige Honorarabzug zwar nach der 
Gesetzeslage möglich, aber nicht gerechtfer-
tigt. Etliche Rechtsstreitigkeiten in dieser Hin-
sicht stehen noch aus, haben aber keine auf-
schiebende Wirkung. Irgendwann wird auch 
zu beurteilen sein, ob die Höhe der Strafzah-
lung dem gesetzlich geforderten Zweck (An-
schluss an die TI) angemessen ist.

Gesundheitspolitische Nachrichten
kommentiert von

Dr. med. Gunther Carl, Kitzingen 
Stellvertretender Vorsitzender des BVDN
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Kommendes Jubiläum

Der BVDP wird 20 Jahre – Rückblick, 
Ausblick, Durchblick
Im nächsten Frühling wird der Berufsverband Deutscher Psychiater 20 Jahre alt. Die Vorsitzende  
Dr. Christa Roth-Sackenheim erinnert in diesem Beitrag an die Anfänge und gibt einen Ausblick auf 
zukünftige Herausforderungen wie strukturelle Anpassungen und die Nachwuchssuche. 

Im Mai 2020 wird unser Berufsverband 
Deutscher Psychiater (BVDP) 20 Jahre 

alt werden, und bereits jetzt schauen  
wir schon freudig auf diesen in einem 
halben Jahr kommenden Geburtstag. 
Der Schwester-Berufsverband Deutscher 
Neurologen (BDN) hat dieses Jahr im 
September sein 20. Jubiläum in Potsdam 
gefeiert. Es sei an dieser Stelle nochmals 
herzlichst gratuliert!

Musterweiterbildungsordnung 
angepasst
Schauen wir in die Verbandsgeschichte: 
Auf dem 95. Deutschen Ärztetag 1992 

in Köln wurde die Musterweiterbil-
dungsordnung dahingehend geändert, 
dass der Nervenarzt alter Weiterbil-
dungsordnung mit fünf Jahren Weiter-
bildungszeit für beide Gebiete abge-
schafft wurde. Die Gebietsbezeichnun-
gen für Neurologie sowie für Psychiat-
rie und Psychotherapie wurden gleich-
zeitig auf eine jeweils fünfjährige Wei-
terbildungszeit inklusive einem Kom-
plementärjahr erweitert. Zuvor waren 
es vier Jahre inklusive jeweils einem 
Jahr im komplementären Fach für die 
Einzelfachärzte. Nun wurde in die Wei-
terbildung zum Facharzt für Psychiat-

rie die komplette Weiterbildung zur Er-
bringung von Richtlinienpsychothera-
pie integriert.

Es dauerte weitere drei Jahre, bis alle 
Landesärztekammern diese neue Mus-
terweiterbildungsordnung umgesetzt 
hatten. Das heißt, die Gebietsbezeich-
nung Psychiatrie und Psychotherapie 
wird ebenfalls im Jahr 2020 bereits 25 
Jahre alt! 

Die Gründung des BVDP
Der BVDN als Mutterverband hat früh 
diese Änderung der Musterweiterbil-
dungsordnung berücksichtigt. Zunächst 

Die Nachwuchs­
suche ist eine der  
dringendsten 
Aufgaben des 
BVDP in den 
kommenden  
Jahren.
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wurden im Bundesverband des BVDN 
die Strukturen vorgeplant. Dr. Adelheid 
Barth-Stopik aus Berlin, ehemalige 
BVDN-Bundesvorsitzende, setzte sich 
bereits Mitte der 1990er-Jahre für einen 
psychiatrischen Berufsverband ein. In 
dieser Zeit wurden als Erstes die Sektio-
nen für Neurologie sowie für Psychiatrie 
und Psychotherapie im BVDN gegrün-
det. Dr. Gunther Carl war dann als Bun-
desvorsitzender des BVDN 1998 bis 2002 
an der Gründung von BDN und BVDP 
maßgeblich beteiligt.

Der BDN ging seinerzeit neun Mona-
te früher an den Start, und für den 
BVDP war es schließlich im Mai 2000 in 
Leipzig soweit: Die Gründungsver-
sammlung fand statt. Damaliger erster 
Vorsitzender war Dr. Albert Zacher aus 
Regensburg, zweite Vorsitzende war  
Dr. Sibylle Schreckling aus Hürth bei 
Köln. Weitere Gründungsmitglieder  
waren Dr. Christian Vogel aus München, 
Dr. Gerd Wermke aus Homburg/Saar, 
Dr. Adelheid Barth-Stopik und Dr. Ro-
land Urban aus Berlin sowie meine Per-
son. 

Schon damals: Weiterentwicklung 
Gebührenordnung
Ich selbst bin seit Oktober 1995 ver-
tragsärztlich tätig und habe mich seit 
1996 zunächst im BVDN Landesver-
band Rheinland-Pfalz engagiert. Un-
mittelbar darauf wurde ich auch Mit-
glied in der Sektion Psychiatrie des Bun-
desverbandes. Bereits damals galt es, 
sich erste Konzepte zur Weiterentwick-
lung der Gebührenordnung für Ärzte 
auszudenken, an der wir heute noch sit-
zen. Ich erinnere mich an viele gute, 
aber auch hochemotionale Diskussio-
nen über die strategische Ausrichtung 
eines Einzelverbandes für die Fachärzte 
für Psychiatrie und Psychotherapie und 
dessen Verhältnis zum Mutterverband 
BVDN.

Letztlich haben diese Diskussionen 
aber in die richtige Richtung geführt: zu 
einer gemeinsamen Versorgungsverant-
wortung für Menschen mit neurologi-
schen und psychischen Erkrankungen 
und den Schulterschluss der drei Ver-
bände über all die Jahre hinweg.

Bereits bei Vereinsgründung war uns 
bewusst, dass es zirka 20 bis 25 Jahre 
dauern würde, bis die Änderung der 

Musterweiterbildungsordnung die Ver-
sorgungsrealität in den Ländern bestim-
men würde. Zuerst mussten die entspre-
chenden Assistenzärzte die neue Weiter-
bildung durchlaufen und sich dann auch 
entschließen, in die vertragsärztliche 
Tätigkeit zu gehen. Noch lange nach 
1992 wurde wegen Übergangsregelun-
gen in deutlicher Zahl weiterhin der 
Facharzt für Nervenheilkunde alter Wei-
terbildungsordnung erworben.

Aktuelle Aufgabe: 
Nachwuchssuche
Aber es wird an Ihnen nicht vorbeige-
gangen sein, dass wir jetzt mitten in die-
sem antizipierten Umbruchprozess ste-
cken: Sehr häufig wird eine Nervenarzt-
praxis an einen Nachfolger jeweils eines 
Einzelfachgebietes für Neurologie oder 
für Psychiatrie und Psychotherapie ab-
gegeben. Wir haben gerade die neue ab 
November 2019 zur Umsetzung stehen-
de Bedarfsplanungsrichtlinie in diesem 
Sinne mitgestalten können, um eine den 
Bedürfnissen der Versorgung angepass-
te Lösung zu finden, die gleichzeitig der 
enormen Umbruchsituation in unseren 
Fächern Rechnung trägt.

Es werden weitere strukturelle Anpas-
sungen notwendig werden, denen wir 
uns als Berufsverbände stellen müssen. 
Der Nachwuchs wird dringend gesucht. 
Wenn wir mit jungen Fachärzten für 
Psychiatrie und Psychotherapie auf Ver-
anstaltungen zur Vorstellung der ver-
tragsärztlichen Tätigkeit sprechen, wis-
sen diese meist nichts mit der Bezeich-
nung „Nervenarzt“ anzufangen und 
identifizieren sich auch nicht damit. Sie 
sehen sich als Psychiater oder auch Neu-
rologen, gegebenenfalls als beides, wenn 
sie beide Gebiete erworben haben, aber 
nie als „Nervenärzte“. Wenn wir sie als 
Mitglieder gewinnen wollen, müssen wir 
sie in ihrer Identität ansprechen. Die 
Neuaufstellung des BVDN-Bundesver-
bandes vor drei Jahren in Gestalt einer 
Doppelspitze, das ein gutes Modell auch 
für die Landesverbände sein kann, be-
rücksichtigt bereits diese strukturellen 
Änderung.

Das Eingehen strategischer Bündnisse 
hat uns als BVDP politische Erfolge er-
möglicht, die als Einzelkämpfer nicht er-
streitbar gewesen wären. Eine solche Er-
folgsgeschichte ist die Gründung des 

Spitzenverbands ZNS vor sechs Jahren 
mit den Mitgliedsverbänden 
—	Berufsverband Deutscher Nervenärz-

te (BVDN), 
—	Berufsverband Deutscher Neurologen 

(BDN),
—	Berufsverband Deutscher Psychiater 

(BVDP),
—	Berufsverband für Kinder- und Ju-

gendpsychiatrie, Psychosomatik und 
Psychotherapie in Deutschland 
(BKJPP), 

—	Berufsverband der Fachärzte für Psy-
chosomatische Medizin und Psycho-
therapie Deutschlands (BPM),

—	und die Deutsche Gesellschaft für Psy-
choanalyse, Psychotherapie, Psycho-
somatik und Tiefenpsychologie 
(DGPT).
Die Darstellung der besonderen Be-

dürfnisse von Menschen mit neurologi-
schen und psychischen Erkrankungen in 
der Konkurrenz mit den anderen soma-
tischen Fachgebieten um die knappen 
Ressourcen im Gesundheitswesen hätte 
ohne eine gemeinsame Vertretung nie 
das entsprechende Gewicht erhalten.

Es liegt eine erfolgreiche Zeit hinter 
uns, aber der BVDP wird sich weiterhin 
den Herausforderungen der Zukunft 
stellen!

AUTORIN

Dr. med. Christa 
Roth-Sackenheim

Vorsitzende des BVDP 
Fachärztin für Neuro­
logie, Psychiatrie, 
Psychotherapie, 
Psychotherapeutische 
Medizin  
Breite Straße 63 
56626 Andernach

E-Mail: C@Dr-Roth-Sackenheim.de
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G-BA wirft die Versorgung um viele Jahre zurück

Personalbemessung im Krankenhaus – 
eine vertane Chance
Die vor kurzem beschlossene Richtlinie für die Personalbemessung in der Psychiatrie, Psychosomatik und 
Psychotherapie wird die Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen deutlich schlechter  
stellen als zuvor. Die künftig zur Verfügung stehenden Ressourcen erschweren eine leitliniengerechte  
Behandlung unserer Patienten.

Das noch heute gültige System, nach 
dem Zahl und Qualifikation der 

Mitarbeiter in den Kliniken für Psychi-
atrie, Psychotherapie und Psychosoma-
tik festgelegt werden, ist fast 30 Jahre alt. 
Im Jahr 1991 trat die Psychiatrie-Perso-
nalverordnung (PsychPV) in Kraft. Da-
mals war der grundsätzliche Ansatz die-
ses Instruments zur Personalbemessung 
völlig neu. Es war nämlich der indivi
duelle Bedarf der Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen, der die personel-
len Ressourcen von Kliniken bestimmen 
sollte. Das war in den Zeiten des „Selbst-
kostendeckungsprinzips“ in den Kran-

kenhäusern fast revolutionär. In der Fol-
ge hat dieser Ansatz dazu geführt, dass 
die personelle Ausstattung der psychia-
trischen Einrichtungen zunächst gegen-
über den somatischen Einrichtungen 
massiv aufgeholt hat. Das aber ist heute 
nicht mehr so.

Personalverordnung hoffnungslos 
veraltet
So aktuell und modern die Psychiatrie-
Personalverordnung (PsychPV) vor drei 
Jahrzehnten war – so wenig ist sie heute 
in der Lage, den Personalbedarf in der 
modernen psychiatrischen und psycho-

somatischen Versorgung abzubilden. 
Seit dieser Zeit hat sich die durchschnitt-
liche stationäre Verweildauer in den 
Krankenhäusern mehr als halbiert. Die 
Zahl der behandelten Menschen hat in 
dieser Zeit jedoch ebenso wie die Zahl 
der Behandlungsfälle massiv zugenom-
men. Der personelle Aufwand in den 
Kliniken ist gleichermaßen angestiegen. 
Auch die „neuen“ Berufsgruppen, die in 
der PsychPV nicht vorgesehen sein 
konnten, sind heute aus der psychiatri-
schen Versorgung nicht mehr wegzu-
denken. Die PsychPV verfügt aber leider 
über keinerlei Mechanismus zur Anpas-
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Ausgequetscht wie 
eine Zitrone – der 
G-BA hat eine  
Chance vertan. 
Krankenhäuser 
müssen immer 
mehr psychiatrische 
und neurologische 
Patienten in immer 
kürzerer Zeit  
behandeln. 
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sung an diese veränderten Rahmenbe-
dingungen. Die Finanzierung des Perso-
nals in den Kliniken ist deshalb auf ei-
nem jahrzehntealten Niveau eingefroren 
worden. Mitarbeiter arbeiten seit Jahren 
am Limit. Darunter leidet in erster Linie 
die notwendige therapeutische Bezie-
hungsgestaltung zu den Patienten – in 
besonderer Weise bei denjenigen mit ei-
ner schweren psychischen Erkrankung. 
Die PsychPV ist überholt. Eine zukunfts-
fähige und patientengerechte Versor-
gung in den Krankenhäusern kann so 
auf die Dauer nicht aufrechterhalten 
werden.

Ab Januar neues  
Personalbemessungssystem
Auch die Politik hat dies erkannt. Die 
PsychPV tritt am 31. Dezember 2019 au-
ßer Kraft – ein neues Personalbemes-
sungssystem soll zum 1. Januar 2020 ein-
geführt werden. Das war eine große 
Chance, ein wirklich zukunftsfähiges 
Instrument zu entwickeln und umzuset-
zen. Diese Chance ist leider vollständig 
vertan.

Im PsychVVG aus dem Jahr 2016 wur-
de bereits festgelegt, dass der Gemeinsa-
me Bundesausschuss (G-BA) in einer 
Richtlinie „geeignete Maßnahmen zur 
Sicherung der Qualität in der psychiat-
rischen und psychosomatischen Versor-
gung“ festlegen muss. Er müsse dazu 
„insbesondere verbindliche Mindestvor-
gaben für die Ausstattung der stationä-
ren Einrichtungen mit dem für die Be-
handlung erforderlichen therapeuti-
schen Personal sowie Indikatoren zur 
Beurteilung der Struktur-, Prozess- und 
Ergebnisqualität für die einrichtungs- 
und sektorenübergreifende Qualitätssi-
cherung in der psychiatrischen und psy-
chosomatischen Versorgung festlegen 
(§ 134a SGB V)“. Die Mindestvorgaben 
zur Personalausstattung sollten dabei 
möglichst evidenzbasiert sein und zu ei-
ner leitliniengerechten Behandlung bei-
tragen. Außerdem solle auch die psycho-
somatische Versorgung von einer neuen 
Personalrichtlinie umfasst werden.

Im G-BA wurde seitdem zwischen den 
Beteiligten in der Selbstverwaltung in-
tensiv diskutiert, verhandelt und gestrit-
ten, wie ein solches Personalbemes-
sungsinstrument aussehen soll. Die 
Richtlinie wurde im September be-

schlossen und liegt jetzt dem Bundesmi-
nisterium für Gesundheit zur Prüfung 
vor. Die beschlossene Richtlinie für die 
Personalbemessung in der Psychiatrie, 
Psychosomatik und Psychotherapie wird 
die Versorgung von Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen jedoch nicht 
verbessern – sie wird sie um viele Jahre 
zurückwerfen.

G-BA gefährdet 
Patientensicherheit
Die jahrelangen Diskussionen im G-BA 
sind am gesetzlichen Auftrag vorbeige-
gangen – schlimmer noch: Der G-BA hat 
den Auftrag konsequent ignoriert. Es 
ging tatsächlich dabei nie um Qualität 
oder Leitliniengerechtigkeit. Es ging le-
diglich um eine „Untergrenze“ für die 
Personalausstattung, eine Untergrenze, 
bei deren Unterschreitung die Patienten-
sicherheit gefährdet ist. Eine an qualita-
tiven Aspekten orientierte Mindestper-
sonalvorgabe wurde – entgegen der In-
tention des Gesetzgebers und dem Wort-
laut des Gesetzes – noch nicht einmal 
erwogen. Die Diskussion wurde verkürzt 
auf die Frage von formalen Untergren-
zen der Personalausstattung, auf die Fra-
ge der Finanzierung von erbrachten Ein-
zelleistungen und auf ein System von 
Nachweisen, Kontrollen und Sanktio-
nen. Mit diesem Vorgehen lässt sich die 
Aufgabe, wie ein zukunftsfähiges System 
der Personalbemessung aussehen soll, 
nicht lösen. Die grundlegende Frage, wie 
ein zukünftiges System der Personalbe-
messung ganz grundsätzlich aussehen 
muss, wurde nie gestellt und konnte so-
mit nicht beantwortet werden.

Dabei geht es doch um so viel mehr. 
Die Orientierung an den Bedürfnissen 
und dem Bedarf der erkrankten Men-
schen – und damit verbunden deren An-
gehörigen – ist die wesentliche Dimensi-
on der Personalbemessung. Insbesonde-
re in der psychiatrisch-psychotherapeu-
tischen Versorgung ist es unverzichtbar, 
auch die höchst subjektiven Bedürfnisse 
von betroffenen Menschen zu einem be-
deutsamen Maßstab des Ressourcenein-
satzes zu machen. Die subjektiven Be-
dürfnisse können sowohl interindividu-
ell als auch in unterschiedlichen Krank-
heitsphasen sehr unterschiedlich sein, 
selbst bei gleichem Krankheits- oder Be-
schwerdebild. Als individuell entstehen-

der Bedarf tritt die durch eine psychi-
sche Erkrankung und die damit verbun-
denen Bedürfnisse ausgelöste Erforder-
nis der Erbringung fachlicher präventi-
ver, diagnostischer, therapeutischer und 
rehabilitativer Maßnahmen hinzu. Be-
darf und Bedürfnis stehen somit in en-
ger und nicht aufzulösender Wechselbe-
ziehung zueinander. Eine Bedarfspla-
nung ohne eine Berücksichtigung indi-
vidueller Bedürfnisse ist in gleicher Wei-
se fehlgeleitet, wie es die Forderung nach 
reiner Bedürfnisorientierung ohne Be-
zug auf fachlich notwendige Maßnah-
men wäre.

Die aktuell bestehende Verteilung der 
für die psychiatrisch-psychosomatische 
Versorgung im Krankenhaus zur Verfü-
gung stehenden Ressourcen folgt nicht 
dem bestehenden Bedarf der betroffenen 
Patienten und deren engen Bezugsperso-
nen, sondern ist im Wesentlichen eine 
Fortschreibung historischer Versor-
gungs- und daraus abgeleiteter Finanzie-
rungsstrukturen, die von den heutigen 
Vorstellungen und Erwartungen an eine 
zukunftsfähige Versorgung von Men-
schen mit psychischen Erkrankungen 
erheblich abweichen.

PsychPV ignoriert Leitlinien
Im psychiatrischen Fachgebiet gibt es 
aktuelle wissenschaftliche Leitlinien des 
höchsten methodischen Levels (Natio-
nale Versorgungsleitlinien und S3-Leit-
linien) zu den wesentlichen Diagnosen. 
Ebenso gibt es Leitlinien zu wesentlichen 
grundsätzlichen Fragestellungen, wie 
etwa zu psychosozialen Maßnahmen bei 
schweren psychischen Erkrankungen 
oder zur Vermeidung von Zwangsmaß-
nahmen. Leitlinien beschreiben dabei 
nicht die Qualität von Leistungen – sie 
beschreiben aktuelle medizinische Stan-
dards. Sie sind nicht als Blaupause für 
eine Personalbemessung geeignet. Dies 
ist weder ihre Aufgabe noch ihr Ziel. 
Aber durch alle einschlägigen Leitlinien 
ziehen sich grundlegende Vorstellungen 
davon, was unter Qualität in der Psych-
iatrie zu verstehen ist. Da Qualität im-
mer auch in einer Beziehung zur Quan-
tität von Leistungserbringung steht, 
nehmen alle diese Aspekte Einfluss auf 
die erforderlichen Personalressourcen. 
In den letzten Jahren haben sich in den 
Leitlinien neue Behandlungsprinzipien 
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weitgehend durchgesetzt. Ein gravieren-
der Teil dieser Prinzipien findet in der 
PsychPV keine adäquate Entsprechung. 
Dies liegt auch daran, dass diverse die-
ser Kriterien vor 30 Jahren konzeptuell 
noch nicht verankert waren.

Wesentliche Prinzipien sind beispiels-
weise die Erhaltung und Wiederherstel-
lung der Fähigkeit zur Selbstbestim-
mung, die Sicherstellung und Wieder-
herstellung einer umfassenden Teilhabe 
am Leben im Sinne von „Recovery“ und 
„Empowerment“, ein multiprofessionel-
ler Behandlungsansatz, umfassende und 
auf die spezifische Situation ausgerichte-
te Psychotherapie bei allen psychischen 
Störungen, partizipative Entscheidungs-
findung, Vermeidung von Stigmatisie-
rung und die Möglichkeit der aufsu-
chenden Behandlung in einem Netzwerk 
aller Beteiligten. Die hier genannten 
Prinzipien lassen sich nur normativ in 
die Ermittlung und Bemessung von Per-
sonalressourcen überführen. Nur über 
einen normativen Ansatz können Prin-
zipien verwirklicht werden, die bisher 
aus Mangel an zur Verfügung stehenden 
Ressourcen nicht nur in geringerem 
Maße, sondern überhaupt nicht umge-
setzt werden können. Die aktuell zu ge-
ringen Personalressourcen haben dazu 
geführt, dass der Einsatz des verfügba-
ren Personals für die – scheinbar – un-
abdingbaren Leistungen eingesetzt wur-
de, während – scheinbar – optionale 
Prinzipien vernachlässigt werden muss-
ten. Leitliniengerechtigkeit ist und 
konnte daraus auch nicht entstehen.

Ein zukunftsfähiges Personalbemes-
sungssystem muss gerecht in Bezug auf 
die notwendigerweise zu erbringenden 
und auch in Bezug auf die konkret er-
brachten Leistungen sein. Ohne ein für 
alle Beteiligte transparentes und nach-
prüfbares System der Leistungserbrin-
gung, das im Extremfall auch Sanktio-
nen bei Nichterfüllung vorsieht – kann 
eine zukunftsfähige und gerechte Struk-
tur der Personalbemessung nicht erfol-
gen. Nicht nur aus ökonomischen, son-
dern insbesondere auch aus fachlichen 
Erwägungen heraus, dürfen die einge-
setzten personellen und finanziellen 
Ressourcen nicht zu Fehlanreizen füh-
ren – etwa mit der Folge einer gezielten 
Verschiebung der vereinbarten Budget-
mittel in andere Bereiche oder gar einer 

Vernachlässigung der am schwersten er-
krankten Menschen. Dazu wird es fest 
vereinbarte Regeln für die Leistungs
erbringung, für Nachweise und Kontrol-
len und eventuell auch für Sanktionen 
brauchen.

In den psychiatrischen Fachgebieten 
ist Leistung ein komplexes Konstrukt. 
Leistungsgerechtigkeit kann nicht nur in 
Regeln für die Verteilung knapper per-
soneller und finanzieller Ressourcen so-
wie Sanktionen bei Nichteinhaltung der 
Regeln bestehen. In die Frage der Leis-
tung müssen gleichberechtigt auch die 
Haltungen und Einstellungen zu Men-
schen mit psychischen Erkrankungen 
und deren Hilfebedarf mit eingehen. In 
die Frage der Leistungserbringung müs-
sen ebenfalls Aspekte eingehen, die Mit-
arbeiter befähigen, die geforderte Leis-
tung zu erbringen. Es müssen Anreize 
gesetzt werden, die vereinbarten Ziele 
der Personalbesetzung einzuhalten – 
dann besteht auch eine Berechtigung 
und Sinnhaftigkeit für negative Konse-
quenzen, falls die vereinbarten Mittel 
nicht im Sinne dieser Ziele eingesetzt 
werden.

Es ist unzweifelhaft erforderlich, kon-
sequent dafür zu sorgen, dass in den 
Budgetverhandlungen vereinbarte per-
sonelle und finanzielle Ressourcen un-
geschmälert Menschen mit psychischen 
Erkrankungen zugutekommen. Vor-
schläge, Kliniken dafür kurzfristig zu 
„bestrafen“, wenn die vereinbarten Leis-
tungen nicht immer vollständig erbracht 
werden, bestrafen aber tatsächlich nur 
die Menschen mit psychischen Erkran-
kungen und ihre Angehörigen. Diese 
Gruppe von Menschen kann sich im Re-
gelfall nicht einfach eine andere Klinik 
in einer anderen Region suchen. Das 
Prinzip der Gemeindenähe, das die Psy-
chiatrie in den letzten Jahrzehnten in zu-
nehmendem Maße geprägt hat, wäre da-
mit ad absurdum geführt. Die Verant-
wortung des Versorgungssystems für 
eine integrierte und regionale Versor-
gung ebenso. Wesentliche Prinzipien 
moderner Psychiatrie sind dadurch ge-
fährdet.

Der politische Prozess, der zum Psy-
chVVG geführt hat, war sehr viel umfas-
sender als es in der heutigen Diskussion 
erscheint. „Budget statt Preis“ bedeutete 
im Kern, dass die Aufgabe der umfassen-

den und verbindlichen Krankenhaus-
versorgung von Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen in einer definierten 
Versorgungsregion als die einzig ent-
scheidende Basis der Versorgung – und 
damit auch der Personalbemessung und 
der Finanzierung – angesehen wird. Ge-
rade in der Psychiatrie, Psychotherapie 
und Psychosomatik ist eine integrierte 
und integrierende, vernetzte und durch 
Verantwortung getragene regionale Ver-
sorgung unabdingbar.

Verbände präsentieren alternatives 
Personalkonzept
Eine Vielzahl von Verbänden aus allen 
Bereichen der Psychiatrie, Psychosoma-
tik und Kinder- und Jugendpsychiatrie 
im Krankenhaus haben gemeinsam  
einen Vorschlag erarbeitet, wie ein zu-
kunftsfähiges Personalbemessungs- und 
Finanzierungsinstrument aussehen 
kann. Dieses „Plattform-Modell“ [1] be-
schreibt den konkreten individuellen Be-
handlungsbedarf differenziert und di-
mensional auf unterschiedlichen Ebe-
nen. Daraus abgeleitete und bezüglich 
des Ressourcenverbrauchs weitgehend 
homogene Patientengruppen bilden die 
Basis für ein an der unverzichtbaren 
Qualität ausgerichtetes Instrument der 
Personalbemessung. Darin liegt die 
Chance, die wir für die Weiterentwick-
lung der Psychiatrie in fachlicher und 
ethischer Hinsicht brauchen.

Literatur
1.	 Hauth I et al. Personalausstattung in statio-

nären psychiatrischen Einrichtungen: Ein 
patientenorientiertes und leitliniengerech-
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Interview zu Personalmindestvorgaben

Deutliche Verschlechterung der 
Situation zu befürchten
Hohe Erwartungen haben Patienten, Angehörige und alle in der Versorgung Tätigen an die neue Richtlinie 
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zu Personalmindestvorgaben in Psychiatrie und Psychosoma-
tik geknüpft, die die Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) ablösen sollte: die Sicherstellung einer 
zeitgemäßen Personalausstattung als Grundlage für eine leitliniengerechte Krankenhausversorgung. Die 
DGPPN-Präsidenten Prof. Dr. Andreas Heinz, Prof. Dr. Thomas Pollmächer, Prof. Dr. Arno Deister und 
Vorstandsmitglied Dr. Iris Hauth kritisieren die Mindestvorgaben als nicht ausreichend. 

?? Was ist aus Ihrer Sicht aus der ur-
sprünglichen Zielsetzung, eine zukunfts-
sichere Personalplanung zu erhalten, ge-
worden? 
Prof. Dr. Andreas Heinz: Wir müssen leider 
feststellen, dass der G-BA seine Aufgabe 
verfehlt hat. Trotz jahrelanger Befassung 
und unzähliger Sitzungen wird der G-BA 
dem gesetzlichen Auftrag, Mindestvorga-
ben zu definieren, die zu einer leitlinienge-
rechten Versorgung beitragen, nicht ge-
recht. 
Ab kommendem Jahr werden psychiatri-
sche Kliniken verpflichtet, einen Mindest-
personalstand im Sinne einer Untergrenze 
von 85 % der inzwischen fast 30 Jahre alten 
Personalvorgaben nachzuweisen. Was je-
doch komplett unberücksichtigt bleibt, sind 

Sollvorgaben, die für eine gute, leitlinienge-
rechte Versorgungsqualität erforderlich 
sind. Diese Sollvorgaben brauchen wir aber 
dringend, um mit den Krankenkassen das 
für eine moderne Psychiatrie notwendige 
Personal verhandeln zu können.
Um moderne, leitliniengerechte und den 
Menschenrechten entsprechende Behand-
lung sicherstellen zu können, müssen diese 
Vorgaben deutlich über der bisherigen 
Psych-PV liegen. Deeskalation, möglichst 
offen geführte Stationen, intensive Psycho-
therapie, all dies kann nur mit mehr Zeit und 
Personal pro Patient geleistet werden. 
Stattdessen gibt es eine Minimalvorgabe, 
die deutlich unter der bisherigen Psych-PV 
liegt, und die Krankenhäuser sanktioniert, 
statt sie zu unterstützen. 

Dr. Iris Hauth: Die durch den G-BA formu-
lierte Untergrenze soll dann schrittweise 
über vier Jahre auf ein Niveau knapp über 
der Psych-PV angehoben werden, aber das 
reicht für eine gute Behandlung nach heu-
tigen Standards nicht aus. Denn die Psych-
PV basiert auf dem Stand der Psychiatrie vor 
30 Jahren. Sie einfach weiterzuschreiben, ist 
nicht sachgemäß. Damals hatte beispiels-
weise die Psychotherapie einen viel zu ge-
ringen Stellenwert. Außerdem hatte man 
Menschen mit schweren psychischen Er-
krankungen in den Kliniken zuerst mit Me-
dikamenten behandelt. Dass insbesondere 
hier psychotherapeutische Maßnahmen 
sehr wichtig sind, ist heute gut belegt. Ge-
rade auch den schwer kranken Patienten 
sollten daher wöchentlich etwa zwei Stun-

Prof. Dr. med. Arno Deister, 
ehemaliger Präsident der 
DGPPN

Dr. med. Iris Hauth, 
Vorstandsmitglied der DGPPN

Prof. Dr. med. Andreas Heinz, 
amtierender Präsident der 
DGPPN

Prof. Dr. med. Thomas 
Pollmächer, designierter 
Präsident der DGPPN
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den individuelle Psychotherapie ermöglicht 
werden. Die aktuellen Vorgaben gewähr-
leisten aber nur wenige Minuten Psychothe-
rapie pro Woche – eine weitere Minimalvor-
gabe unter der bisherigen Psych-PV ver-
schlimmert dies noch.
Prof. Dr. Thomas Pollmächer: Auch die 
Selbstbestimmung der Patienten spielt 
heute in den Leitlinien eine zu Recht viel 
stärker gewichtete Rolle. Wenn es genü-
gend Personal gibt, das jedem einzelnen 
Patienten gerecht werden kann, lassen sich 
viele Zwangsmaßnahmen vermeiden und 
bisher geschlossene Türen öffnen. Konzep-
te für deeskalierende Maßnahmen oder 
assistierte Entscheidungsfindung liegen 
vor. Auch rechtliche Vorgaben, wie die UN-
Behindertenrechtskonvention, oder höchst-
richterliche Entscheidungen, wie Eins-zu-
eins-Betreuungen bei Fixierungen, sind 
sehr zu begrüßen. Aber um all dies umset-
zen zu können, brauchen wir ausreichend 
Personal.
Prof. Dr. Arno Deister: Dies alles regelt die 
neue Richtlinie nicht. Stattdessen beinhaltet 
sie eine weitere Ausweitung des Dokumen-
tations- und Verwaltungsaufwands: Statt 
bisher jährlich und für die ganze Klinik soll 
der Personalstand fortan pro Station und 
mindestens monatlich nach Berufsgruppen 
differenziert dokumentiert werden. Zudem 
sind rigide Sanktionsmechanismen geplant, 

die noch nicht abschließend festgelegt sind, 
dann aber ab 2021 gelten sollen. Ab dann 
droht bei Unterschreitung der Untergren-
zen der Leistungsausschluss, also soll die 
Vergütung eines ganzen Bereichs unterblei-
ben, nicht – wie bisher – nur die Kürzung der 
Erstattung um das Personal, das vor Ort 
gegebenenfalls fehlt.

?? Was droht den Kliniken und den Pati-
enten, wenn es so kommt? 
Hauth: Wir befürchten eine deutliche Ver-
schlechterung der Situation und eine Ab-
wärtsspirale. Ab 2020 werden die bisherigen 
Regelungen der Psych-PV wegfallen. Dann 
bleibt es dem freien Spiel der Kräfte und 
dem Verhandlungsgeschick einzelner Kran-
kenhausdirektoren mit den Krankenkassen 
überlassen, mehr als die Minimalbesetzung 
zu erhalten. In der Psych-PV waren Urlaubs- 
und Krankheitszeiten über die Minutenwer-
te hinaus budgetär relevant und zu erstat-
ten – das ist jetzt von jedem Krankenhaus 
individuell zu verhandeln, und im Einzelfall 
fehlt damit der bisherige Schutz der Psych-
PV als gesetzliche Personalvorgabe. Damit 
befürchten wir einen Wettlauf nach unten, 
wenn wir uns bei den Verhandlungen nur 
noch auf die 85 % Untergrenze berufen 
können. 
Deister: Die rigiden Sanktionen bei Unter-
schreitung der Minimalvorgabe können 

zudem in strukturschwachen Regionen für 
Kliniken das Aus bedeuten. Damit werden 
jahrzehntelange Bemühungen um eine 
gemeindenahe Versorgung konterkariert, 
und es droht auf dem Land eine Rückkehr 
zu den Großkliniken. Die Patienten müssen 
dann unter Umständen zu viel weiter ent-
fernten Kliniken gehen, was ihren Angehö-
rigen Besuche erschwert.
Heinz: Die vorgesehenen kleinteiligen Do-
kumentationen nehmen die Flexibilität im 
Falle von urlaubs- und krankheitsbedingten 
Schwankungen in der Besetzung. Für Klini-
ken sind gewisse Spielräume notwendig, um 
auch Anpassungen in der Besetzung vorzu-
nehmen, die sich am Bedarf der Patienten 
orientieren. So ist etwa der Bedarf an Sozial-
arbeitern in Berlin Mitte sehr groß, weil es 
viele wohnungs- und arbeitslose Patienten 
gibt. Bisher ist es mit dem vorgegebenen 
Budget möglich, mehr Sozialarbeiter auf 
Kosten anderer Berufsgruppen zu beschäf-
tigen, diese Flexibilität droht zu entfallen.
Pollmächer: Die Folgen tragen die Patien-
ten und deren Angehörige und Freunde. 
Die ohnehin knappe Zeit, die die Beschäf-
tigten für sie haben, muss vermehrt in 
Dokumentationen investiert werden. Ihr 
Anspruch auf eine Behandlung, die den 
modernen Standards entspricht, wird 
missachtet. In der Kardiologie würde man 
es sofort infrage stellen, wenn es spezielle 

In intensiver Atmosphäre diskutierten die DGPPN-Vorstandsmitglieder die neue G-BA-Richtlinie zur Personalmindestvorgabe.
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Medikamente oder neuartige Herzschritt-
macher gäbe, die man den Patienten vor-
enthalten würde. Übertragen auf die Psy-
chiatrie bedeutet das, dass man nachweis-
lich wirksame Behandlungsmethoden den 
Patienten nicht vorenthalten darf. Die 
enormen Anstiege bei Krankschreibungen 
wegen psychischer Erkrankungen und 
Wiederaufnahmen in Krankenhäusern 
deuten heute bereits auf eine Fehlallokati-
on von Ressourcen hin. Diese Entwicklun-
gen würden sich fortsetzen. 

?? Was sind aus Ihrer Sicht die Hinter-
gründe dieser Entwicklung? 
Heinz: Die zunehmende Ökonomisierung 
und zu geringe Personalausstattung in der 
Medizin sind ganz grundsätzliche Probleme 
unseres Gesundheitssystems. Sie finden ih-
ren Niederschlag auch in der Richtlinie. 
Pollmächer: Zudem gab es große Probleme 
bei der Erarbeitung dieser Richtlinie. Man 
hatte ursprünglich festgelegt, sich dabei auf 
vier Säulen zu stützen: die bisherige Psych-
PV, Expertenworkshops, eine empirische 
Studie sowie Leitlinien. Die Leitlinien geben 
zwar – bis auf die neue S3-Leitlinie Schizo-
phrenie – keine Minutenwerte zum Personal 
vor, aber natürlich klare Empfehlungen für 
wirksame Behandlungsmethoden, etwa 
Psychotherapie oder Deeskalationsmaßnah-
men. Damit hätte man arbeiten können. Die 
Expertenworkshops haben die Empfehlun-
gen der Leitlinien unterstrichen, wurden 
jedoch aus unerklärlichen Gründen nicht 
verwertet. Die vom G-BA in Auftrag gegebe-
ne empirische Studie konnte aufgrund nicht 
geklärter fachlicher und rechtlicher Fragen 
nicht abgenommen werden. Da der G-BA 
per Gesetz bis zum 30. September eine 
Richtlinie vorlegen musste und die Psych-PV 
zum Jahresende ausläuft, blieb ihm nur noch 
die Psych-PV als Orientierungsgrundlage. 
Hauth: Dies mag rechtlich korrekt sein, wie 
es das Bundesministerium für Gesundheit 
kürzlich in seiner Antwort auf eine Anfrage 
der Grünen ausführt. Dem Bedarf von über 
einer Million Menschen, die jährlich in den 
erwachsenen, kinder- und jugendpsychiat-
rischen sowie psychosomatischen Kliniken 
behandelt werden und auf eine gute Be-
handlung angewiesen sind, wird es aber 
keinesfalls gerecht.  

??  Welche Forderungen stellt die DGPPN 
an eine zukunftsfähige Personalausstat-
tung?

Pollmächer: Die Richtlinie wird vorerst lei-
der nicht mehr modifiziert werden. Wir se-
hen daher den Gesetzgeber in der Pflicht. Er 
muss dafür Sorge tragen, dass der gesetzli-
che Auftrag erfüllt wird. Die DGPPN und 
mehr als dreißig Verbände der Betroffenen, 
Angehörigen und professionell Tätigen 
rufen ihn dazu auf, kraft Bundesgesetz zum 
1. Januar 2020 eine Sollvorgabe mit Nach-
weispflichten für die Budgetverhandlungen 
zu beschließen, die deutlich oberhalb der 
Minimalbesetzung und der bisherigen 
Psych-PV liegt. Damit müssen die Kranken-
häuser in die Krankenkassenverhandlungen 
gehen können. Die Betroffenen brauchen 
bundesweit gültige, klare Sollvorgaben für 
eine gute Behandlung in allen Kliniken, 
denn ein Teil der Patienten kann sich das 
Krankenhaus nicht aussuchen. 
Hauth: Zudem muss der Gesetzgeber dem 
G-BA bei der Weiterentwicklung der Richtli-
nie konkrete Vorgaben machen. Für die Zu-
kunft muss ein neues Personalbemessungs-
instrument entwickelt und umgesetzt wer-
den, wie beispielsweise das Plattformmo-
dell, das von der Plattform Personalbemes-
sung der psychiatrischen und psychosoma-
tischen Fachgesellschaften und Verbände 
entwickelt wird.  Mit diesem Modell lässt sich 
eine leitliniengerechte und an den Men-
schenrechten inklusive der UN-Behinder-
tenrechtskonvention ausgerichtete Perso-
nalausstattung errechnen. Dazu müssen der 
pflegerische und medizinisch-psychothera-
peutische Personalschlüssel und die Stellen-
anteile von Psychologen und Sozialarbeitern 
deutlich angehoben werden. 
Deister: Des Weiteren sind dringend Stellen 
für Genesungsbegleiter zu schaffen. Gene-
sungsbegleiter sollten regulär auf Station 
sein. Das bedeutet, dass bei ungefähr zehn 
Stunden Arbeitszeit pro Woche mehrere 
Genesungsbegleiter pro Station eingeplant 
werden müssen. Diese Genesungsbegleiter 
können neben ihren konkreten Aufgaben 
auch als Vermittler unterschiedlicher Sicht-
weisen wirken. 
Heinz: Wir rufen deswegen alle an einer 
verbesserten Versorgung interessierten 
Personen auf, sich an den Aktionen der 
DGPPN und der mit uns verbündeten Orga-
nisationen für eine gute Behandlung zu 
beteiligen!

!! Vielen Dank für das Gespräch.	  
Das Interview führte Dr. Christa Roth-
Sackenheim, Andernach.

BV-Veranstaltungen 
DGPPN-Kongress 2019

Mittwoch, 27. November 2019

Chancen und Risiken von telemedizini-
schen Anwendungen, veränderten 
Informationssuchstrategien bei Patienten 
und „Big Data“ 
Symposium S-12

8:30–10:00 Uhr, Raum M1

„Frischer Facharzt was nun“ – Tätigkeits-
spektrum des niedergelassenen Psychiaters 
Symposium S-023

13:30–15:00 Uhr, Raum London 2

Wem „gehört“ die ambulante Versorgung 
Diskussionsforum DF-02

15:30–7:00 Uhr, Raum Weimar 5

Donnerstag, 28. November 2019

Intensiv-ambulante und multimodale 
Angebote zwischen vertragsärztlichem 
und stationärem Sektor  
Symposium S-073 

8:30–9:00 Uhr, Raum M 2

Freitag, 29. November 2019

BVDP Mitgliederversammlung

12:00–15:00 Uhr, Raum M 4

Antidepressiva nur bei schweren  
Depressionen? 
Pro-Contra-Debatte

15:30–17:00 Uhr, Saal A7

Lass Dich nieder – „Sprechstunde“ der 
Vertragsärzte aller Bundesländer 
Bundesland-spezifische Informationen zur 
vertragsärztlichen Tätigkeit

17:15–18:45 Uhr, Raum M 6

Samstag, 30. November 2019

Patientenversorgung zwischen Haus- und 
Facharzt – zukunftsfähige Versorgungs-
konzepte 
Symposium S-209

8:30–9:00 Uhr, Saal A3

Wie funktioniert die ambulante Praxis für 
Psychiatrie und Psychotherapie? 
1-Tages-Workshop, kostenpflichtig, nur auf 
Voranmeldung

8:30–12:00 Uhr, Raum R4
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92. Bayerischer Nervenärztetag in Bayreuth

Intensive Fortbildung, viele Fragen zum 
TSVG und ein Abschied
Am 13. und 14. September 2019 trafen sich die bayerischen Nervenärzte, Neurologen und Psychiater zu ihrer 
traditionellen Herbsttagung, dieses Mal in Bayreuth. Prof. Dr. Thomas Kallert vom psychiatrischen Bezirks-
krankenhaus Bayreuth hatte zusammen mit Prof. Dr. Patrick Oschmann von der neurologischen Klinik Hohe 
Warte ein hochinteressantes, umfassendes und praxisrelevantes Fortbildungsprogramm zusammengestellt. 
130 Kolleginnen und Kollegen waren gekommen und nutzten die abschließende Mitgliederversammlung 
um zahlreiche Fragen zu stellen – dabei standen die Neuerungen des TSVG im Mittelpunkt.

Den wissenschaftlichen Teil des Bay-
erischen Nervenärztetages 2019 in 

Bayreuth eröffnete Prof. Dr. Markus 
Otto aus Ulm mit einem Vortrag über 
neue diagnostische Kriterien und thera-
peutische Perspektiven neurodegenera-
tiver Erkrankungen aus Sicht der Grund-
lagenforschung. So deute niedriges Aβ-
Peptid 1-42 bei erhöhtem Tau- und/oder 
phospho-Tau in der Differenzialdiagno-
se von MCI und Pseudodemez auf die 
Entwicklung einer Alzheimer-Demenz. 
In der Differenzialdiagnose von amyo-
tropher Lateralsklerose, frontotempora-

ler Demenz und atypischen Parkinson-
Syndromen seien dagegen die Neurofi-
lamente die Marker der Zukunft.

Stellenwert der Bildgebung in  
der Diagnostik
Den Stellenwert der Bildgebung in der 
Diagnostik von Parkinson- und De-
menz-Syndromen erläuterte Prof. Dr. 
Stefan Förster aus Bayreuth. Wichtig 
bleibe die konventionelle cMRT/cCT zur 
Ausschlussdiagnostik und gegebenen-
falls Früherkennung einer Hippocam-
pusatrophie bei Alzheimer-Demenz. 

Das FDG-PET zeige die topografische 
Verteilung neuronaler Schädigung. Die 
Möglichkeit, Aβ sensitiv und spezifisch 
durch das Amyloid-PET nachzuweisen 
erlaube es, eine Alzheimer-Demenz aus-
zuschließen. Das Tau-PET wiederum 
eigne sich mit der Erfassung von patho-
logischen Tau-Ablagerungen zur Be-
stimmung des Schweregrades einer Alz-
heimer-Demenz und ermögliche es, an-
dere Tauopathien wie die progressive su-
pranukleäre Blickparese zu detektieren. 
In der Differenzialdiagnose von Parkin-
son-Syndromen helfe der DAT-Scan wei-
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ter, der die Verfügbarkeit von Dopamin-
transportern sichtbar mache.

Nach diesen Exkursen in Labor und 
Bildgebung führte Prof. Dr. Dipl.-Phys. 
Matthias Riepe aus Ulm zurück in die 
klinische Mustererkennung, indem er 
die Alzheimer-Demenz als schleichend 
beginnende Encodierungsstörung mit 
Anosognosie und schrittweiser „Metas-
tasierung“ in frontale und parietale 
Funktionsbereiche beschrieb. Mit dem 
wertvollen Tipp, dies durch das stufen-
weise erschwerte Buchstabieren des 
Wortes SANFT (vorwärts/ rückwärts/al-
phabetisch) ohne großen Aufwand zu 
erfassen, schlug er den Bogen in die all-
tägliche Praxis.

Neue Migräneprophylaktika
Weiter ging es mit Differenzialdiagnos-
tik und Therapie der Migräne. PD Dr. 
Charly Gaul aus Königstein im Taunus 
erläuterte die Bedeutung der neuen mo-
noklonalen Antikörper gegen CGRP 
und CGRP-Rezeptoren in der Prophyla-
xe, die sich vor allem durch ein sehr 
günstiges Nebenwirkungsprofil (ledig-
lich leichte gastrointestinale Probleme) 
und möglicherweise sehr schnellen Wir-
kungsbeginn auszeichneten. Eingesetzt 
werden könnten sie aber nur, wenn (alle) 
anderen Therapien zuvor unwirksam, 
unverträglich oder kontraindiziert ge-
wesen seien. Wertvoll für die Praxis war 
zudem sein Hinweis auf die zu oft ver-
gessenen Intervallprophylaktika Opi-
pramol (off label) sowie Flunarizin (10 
mg jeden zweiten Tag!).

Anorexie und Bulimie
Zu Essstörungen berichtete Prof. Dr. Ul-
rich Voderholzer aus Prien am Chiem-
see. Hinsichtlich der Anorexia nervosa 
sei die Gewichtszunahme das wesentli-
che Ziel der Therapie. Dabei gelte: „Ge-
wichtszunahme ist nicht alles, aber ohne 
Gewichtszunahme ist alles nichts.“ Es sei 
auf der Basis von Behandlungsverträgen 
sofort und ohne „Eindosierung“ mit 
hochkalorischer Ernährung zu begin-
nen, parenterale Ernährung strikt zu 
vermeiden, der weit überdurchschnittli-
che Kalorienbedarf zu bedenken und der 
oft vorhandene Bewegungsdrang einzu-
schränken.

Bei Binge Eating und Bulimie dagegen 
stehe nicht die Veränderung des Körper-

gewichtes, sondern die Behandlung des 
Purge Eating im Vordergrund. Dazu sei 
es unabdingbar, auf drei Mahlzeiten am 
Tag hinzuarbeiten.

Traumatisierungen
In seinem Bericht über komplexe Psy-
chotrauma-Folgestörungen bei Kindes-
misshandlungen zeigte Dr. Michael Pu-
rucker aus Bayreuth auf, dass die soma-
tische und psychische Krankheitslast im 
Erwachsenenalter deutlich erhöht ist und 
Betroffene zu verstärktem Risiko- und 
Selbstverletzungsverhalten sowie Suizi-
dalität neigen. Sie misshandeln und ver-
nachlässigen wiederum eigene Kinder 
überdurchschnittlich häufig. Eine indi-
viduell angepasste Psychotherapie mit 
komplexen Hilfestellungen sei förderlich.

Bipolare Störungen
Schwerpunkte des Vortrages von Prof. 
Dr. Dr. Michael Bauer aus Dresden zu bi-
polaren Störungen waren die Beachtung 
der häufig lebensverkürzenden kardio-
vaskulären und pulmonalen Begleiter-
krankungen Betroffener und der beson-
dere, oft unverzichtbare Stellenwert der 
spiegeladaptierten Lithiumtherapie für 
die Rezidivprophylaxe, die leider viel zu 
oft nicht in Erwägung gezogen werde. 
Zur Behandlung der Manie dagegen 
empfahl er wegen besserer Steuerbarkeit 
und rascherem Wirkungseintritt atypi-
sche Neuroleptika. Für die bipolare De-
pression wiederum sei Quetiapin die 
einzige zugelassene Substanz, wie Bauer 
betonte.

Therapie der Schizophrenie
Über die medikamentöse Behandlung 
der Schizophrenie berichtete anschlie-
ßend Dr. Torsten Brückner aus Rehau. 
Nach wie vor seien Clozapin und Ami-
sulprid die am besten wirksamen, leider 
aber auch die hinsichtlich Gewichts
zunahme und QTc-Zeitverlängerung 
problematischsten Substanzen. Des 
Weiteren sei das Risiko der Entwicklung 
iatrogener Zwangssymptome unter 
Clozapin und Olanzapin zu beachten. 
Neuerungen gebe es in den Möglichkei-
ten der Depotbehandlung mit Paliperi-
don i. m., Aripiprazol i. m. und Risperi-
don s. c. Relativ neu sei weiterhin Cari-
prazin, von dem man sich durch Par
tialagonismus am Dopaminrezeptor 
Effekte in der Behandlung der Negativ-
symptome erwarte. Die Bewertung im 
klinischen Alltag bleibe jedoch noch ab-
zuwarten.

ADHS bei Erwachsenen
Die Behandlungsstrategien bei der Auf-
merksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitäts-
störung (ADHS) aus Sicht der (Erwach-
senen-) Psychiatrie und Psychotherapie 
fasste Dr. Bertram Schneeweiß aus 
Taufkrichen dahingehend zusammen, 
dass bei ADHS ohne Komorbidität oder 
mit Störung des Sozialverhaltens Stimu-
lanzien und bei ADHS mit Substanz-
missbrauch, mit Angst- oder Tic-Stö-
rung Stimulanzien oder Atomoxetin ge-
geben werden sollten. Zugelassene Sti-
mulanzien seien Methylphenidat und 
Lisdexamphetamin.
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Ethik und Nervenheilkunde
Prof. Dr. theol. Arne Manzeschke aus 
Nürnberg hielt den Festvortrag zum 
Thema „Ethik und Nervenheilkunde – 
Spannungsfeld oder Symbiose?“. Ange-
sichts der neuropsychiatrischen The-
menvielfalt unseres Fortbildungspro-
gramms spüre er Ehrfurcht: „Was muss 
man alles wissen, um hier mitmachen zu 
dürfen.“ In den Mittelpunkt seines Vor-
trages stellte der Professor für Anthro-
pologie und Ethik für Gesundheitsberu-
fe die These „Ethik ist Unterbrechung 
der Routine“. Die Übertragbarkeit von 
Ethik zwischen Kirche, Gesellschaft, Ar-
beitswelt und Medizin bildete dabei den 
Schwerpunkt seiner Ausführungen. Im 
weiten Feld „Ethik und Nervenheilkun-
de“ ging er auch auf Themen wie tiefe 
Hirnstimulation und DRG-Ökonomi-
sierung ein.

Ein Update zum Themenbereich Epi-
lepsie präsentierte Prof. Dr. Hajo Hamer 
aus Erlangen, das breite Thema Polyneu-
ropathie bearbeitete Dr. Roland Ander-
heiden aus Bayreuth, und Prof. Dr. Pat
rick Oschmann, ebenfalls aus Bayreuth, 
referierte zu den neuesten Entwicklun-
gen bei Diagnostik und Therapie der 
Multiplen Sklerose.

Psychosoziale Therapien bei 
psychischen Erkrankungen
Die Highlights der S3-Leitlinie „Psycho-
soziale Therapien bei schweren psychi-
schen Erkrankungen“ stellte Dr. Dr. Ste-
fan Weinmann aus Berlin vor. Für die 
Praxis folgt daraus die Förderung der in-
dividuellen „Recovery“, die Beteiligung 
an gemeindepsychiatrischen Modellen, 
die Einbeziehung psychoedukativer und 

sporttherapeutischer Maßnahmen, die 
Zuhilfenahme von Genesungsbegleitern 
sowie die Wichtigkeit der beruflichen 
Reintegration etwa mit der Hilfe von 
Job-Coaches.

Lebensqualität bei psychischen 
Erkrankungen
Den Abschluss bildete Prof. Dr. Thomas 
Kallert, Leitender Ärztlicher Direktor 
Gesundheitseinrichtungen des Bezirks 
Oberfranken, mit einem Vortrag zum 
Thema Lebensqualität bei psychischen 
Erkrankungen. Nach Diskussion metho-
disch konzeptioneller Kritik am Kon-
zept „Lebensqualität“ schlussfolgerte er 
die Nützlichkeit dahingehend, damit die 
Patientenperspektive in die individuelle 
Bedarfsermittlung einbeziehen und the-
rapeutisch nutzen zu können.

Mitgliederversammlung  
BVDN Bayern

Am Anfang der Mitgliederversammlung 
verabschiedete sich als Ehrengast PD Dr. 
Albert Zacher, langjähriger und außeror­
dentlich erfolgreicher Vorsitzender des 
bayerischen BVDN. Er gibt zum Ende des 
Jahres seinen Praxissitz in Regensburg an 
eine Kollegin weiter. Viele seiner berufs­
politischen Erfolge und Leistungen für 
unsere Kollegen konnten wir noch einmal 
gedanklich Revue passieren lassen. Zacher 
strukturierte sowohl den bayerischen als 
auch den BVDN-Bundesverband sehr er­
folgreich zu einem professionellen berufs­
politischen Instrument um, er wurde in  
allen Bereichen gesundheitspolitischer 
Institutionen gehört. Unvergessen sind 
seine Verdienste um die Honorierung am­
bulanter psychiatrischer Tätigkeit und die 
bis vor kurzem noch gültige psychiatrische 
Weiterbildungsordnung. Die von Zacher 
führend mit herausgegebenen BVDN-Pra­
xishilfen in Heftform helfen bis heute den 
niedergelassenen Nervenärzten, Neurolo­
gen und Psychiatern täglich bei der Bewäl­
tigung von Praxisproblemen, sei es bei der 
EBM- oder GOÄ-Abrechnung, der Gutach­
tenerstellung, der regresssicheren Arznei­
mittelverordnung oder der wirtschaft­
lichen Praxisführung. Vor allem aber ist  
er der Vater unserer Verbandszeitschrift 
NeuroTransmitter in der seit 1998 extrem 
erfolgreich herausgegebenen Form. Un­
vergessen sind Albert Zachers Editorials, 
die locker, witzig und einfallsreich nicht 
nur medizinische, sondern oft auch gesell­
schaftspolitische Ereignisse und Fragen 
aufgegriffen. 

Ansonsten wurden in der Mitgliederver­
sammlung die bayerischen Vorstandsmit­
glieder ausführlich und detailreich zu den 
Auswirkungen des TSVG befragt. Wobei 
viele Fragen mittlerweile beantwortet 
werden konnten (siehe hierzu auch das 
aktuelle NeuroTransmitter-Telegramm 
3/2019, das nur Mitglieder erhalten). Man­
ches musste aber offen bleiben, weil sich 
die Kassenärztliche Vereinigung Bayerns 
(KVB) angesichts der Fülle der denkbaren 
Spezialfälle noch nicht zu jeder Einzelheit 
geäußert hatte. Beklagt wurden von etli­
chen Kollegen Lieferengpässe bei generi­
schen Standardmedikamenten. Dies trifft 
nicht nur für Neuro-Psychopharmaka zu, 
sondern auch für Herz-Kreislauf-Mittel 
oder Antibiotika. Die Bundesärztekammer 
und die Kassenärztliche Bundesvereini­
gung (KBV) haben zu diesem Thema mitt­
lerweile eine Resolution an die Politik 
gesendet.

AUTOREN

Dr. med. Oliver Biniasch

BVDP-Landessprecher Bayern
E-Mail: biniasch@interwaysmail.com

Dr. med. Gunther Carl

Vorsitzender des BVDN Bayern
E-Mail: carlg@t-online.de

Dr. med. Heino Sartor

Vorstandsmtglied BVDN Bayern
E-Mail: sh-la@t-online.de

Der langjährige Motor 
des BVDN auf Landes- 
wie auf Bundesebene 
und Schriftleiter des 
NeuroTransmitter  
PD Dr. Albert Zacher 
geht in den Ruhestand.
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Neues aus dem G-BA

DMP Depression – Fachärzte nur für 
schwere Fälle vorgesehen
Der G-BA hat ein DMP Depression auf den Weg gebracht. Fachärzte sind darin allerdings weder bei der 
Diagnosestellung noch bei der Koordination vorgesehen. Sie wären erst nach einigen Wochen bei schweren 
Fällen als spezialisierte Leistungserbringer gefragt. Dennoch bietet das Programm einige gute Ansätze, die 
helfen können, Abläufe in der psychiatrischen Praxis zu optimieren. Der Beschluss liegt nun zur Prüfung 
beim Bundesgesundheitsministerium. 

Gemäß des im Koalitionsvertrag 
festgehaltenen Wunsches hat der 

G-BA nach langjähriger Diskussion  
und ohne Votum der Patientenvertreter 
am 15. August 2019 beschlossen, dass 
zukünftig auch gesicherte chronische 
mittelschwere bis schwere Depressionen 
(mindestens ein Jahr andauernd oder 
mindestens dritte Episode) in einem evi-
denzbasierten und strukturierten Di-
sease-Management-Programm (DMP) 
behandelt werden können [1]. Nach ver-
schiedenen bekannten somatischen Er-
krankungen (Diabetes, Asthma, Brust-
krebs usw.) wäre dies das neunte DMP. 
Der Beschluss wird nun dem Bundes
gesundheitsministerium zur Prüfung 
vorgelegt, so lange ist er noch nicht in 
Kraft. Üblicherweise dauert dieser Vor-
gang bis zu zwölf Monate.

Das DMP orientiert sich an den 
bekannten Leitlinien
Grundlage des neuen DMP Depression 
ist die schon seit 2017 bekannte Leitlini-
ensynopse des Instituts für Qualität und 
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-
sen (IQWiG). Inhaltich entspricht das 
DMP der bekannten Definition von 
Haupt- und Zusatzsymptomen und all-
gemein gehaltenen Therapiezielen (z. B. 
Verminderung der depressiven Sympto-
matik). Besonders betont wird der Ein-
satz von evidenzbasierter schriftlicher 
Patienteninformation und obligatori-
schen Schulungen (ggf. elektronisch, ge-
nerell ein wichtiger Bestandteil jedes 
DMP), Exploration von und Vorgehen 
bei Suizidalität und Komorbiditäten. Zur 

Unterstützung der Erfassung des Schwe-
regrades und als Grundlage des Ge-
sprächs wird der PHQ-9 Selbstbeurtei-
lungsfragebogen empfohlen. Ansonsten 
entsprechen die empfohlenen Therapie-
maßnahmen weitestgehend den bekann-
ten S3- oder NVL-Leitlinien zur unipo-
laren Depression. So ist beispielsweise 
die Überprüfung von Verträglichkeit 
und Response einer antidepressiven The-
rapie alle ein bis zwei Wochen gefordert, 
mit der Beachtung der entsprechenden 
Optionen (Wechsel, Kombination, Aug-
mentation) bei Non-Response. Recht ge-
nau geregelt (Seite 13 des Beschlusses) 
sind die Indikation zur Überweisung an 
den Facharzt, nämlich nach sechs Wo-
chen, und die Einweisungsindikation. 
Abgerundet wird der Beschluss durch 
acht Qualitätsziele und -indikatoren wie 
„hoher Anteil an Patienten, die eine 
Kombination aus Psychotherapie und 
Psychopharmakotherapie erhalten“ und 
Hinweise zur Dokumentation, die ver-
mutlich eine zusätzliche Bürokratie mit 
sich bringen wird.

Fazit für die Praxis
Es ist zu begrüßen, dass mit der Depression 
erstmalig eine Nervenerkrankung in den 
Kanon der DMP aufgenommen wird. Fach-
ärzte werden darin vorwiegend nicht als 
Diagnosesteller oder Koordinatoren, son-
dern in zweiter Reihe nach einigen Wochen 
erst als spezialisierte Leistungserbringer 
eine Rolle spielen, was die Tatsache bezie-
hungsweise die Studienergebnisse reflek-
tiert, dass die Mehrzahl der Patienten mit 
Depression eher nicht oder beim Hausarzt 

behandelt werden, auch wenn man im All-
tag schnell einen anderen Eindruck gewin-
nen kann. Wird das DMP Depression wie 
vom G-BA beschlossen umgesetzt, wird 
eine sehr gute Abstimmung mit Hausärzten 
erforderlich werden, die nach dem DMP 
primär für die Langzeitbetreuung zuständig 
sind. Fachärzte sind eigentlich nur in Aus-
nahmefällen oder für schwierige Fälle vor-
gesehen. Dennoch sollte man sich mit dem 
DMP Depression beschäftigen, das einige 
gute Ansätze enthält, die auch geeignet 
sind, die täglichen Routineabläufe in der 
psychiatrischen Praxis zu optimieren, wie 
Therapieziele, Orientierung am PHQ9 und 
Prüfung, ob die Indikation zur Überweisung 
oder Einweisung Leitlinien- oder DMP-ge-
recht ist.

Quelle
1.	 https://www.g-ba.de/beschluesse/3930/ 

(Zugriff am 18. August 2019)

AUTOR

Prof. Dr. med. 
Markus Weih

Vorsitzender der 
Fortbildungsakademie, 
Vorstand Förderverein 
Allersberger Straße 89, 
90461 Nürnberg

E-Mail: markus.weih@
gmx.de

22� NeuroTransmitter  2019; 30 (11)

Die Verbände informieren



  
  

  



Studien immer verlässlicher, Evidenz bleibt auf der Strecke

Das Off-Label-Dilemma:  
Zwischen Evidenz und Regress
Noch zu meinen Studienzeiten wurde mir die ärztliche Therapiefreiheit als wesentliche Grundlage der  
Arzt-Patienten-Beziehung gepredigt. Dieser Zahn wird einem in der ärztlichen Tätigkeit heutzutage rasch 
und ohne Lokalanästhesie gezogen. Im folgenden Beitrag soll auf das Spannungsfeld der Therapiewahl im 
Kontext mit wissenschaftlicher Evidenz, Ressourcen, Risiken und Überprüfung eingegangen werden.

Das Off-Label-Dilemma: Zwischen Evidenz und Re-
gress

Die Arme der Skylla 
bedrängen  
Odysseus immer 
mehr – ähnlich wie 
die Krankenkassen 
uns Ärzte.
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Das Off-Label-Dilemma: Zwischen Evidenz und Re-
gress

A rzneimittelrechtlich ist die erste Fra-
ge: Ist das Medikament für die 

Krankheit zugelassen? Hier hilft der 
Blick auf Punkt 4 (Anwendungsgebiet) 
der Fachinformation. Alle hier nicht auf-
geführten Diagnosen wären Off-Label 
zu behandeln: keine Haftung des Her-
stellers, keine Kostenerstattung der 
Krankenkasse.

Therapiefreiheit: Überholtes Ideal?
Aus Sicht des Patienten wie aus Sicht des 
Arztes ist die Therapiefreiheit zunächst 
ein positiv belegtes Ideal. Zu Beginn 
meiner ärztlichen Tätigkeit beherrschte 
das Bild des souveränen Cowboys die 
Diskussion: In der Freiheit der Prärie 
trifft er mutige Entscheidungen zum 
Wohl des Patienten, zaubert gerne mal 
einen Schuss aus der Hüfte. Nach dem 
Motto: Der Patient leidet, irgendjemand 
muss ja etwas für ihn tun! In der streng 
patientenzentrierten Sicht besteht dabei 
aber die Gefahr, dass der Arzt als der 
Beste gilt, der möglichst viel für den 
Kranken tut. In Abwägung der Fakten 
ist aber manchmal Nichtstun sinnvoller 
oder sollte eine Therapie wegen ungüns-
tiger Nutzen-Risiko-Relation besser un-
terbleiben.

Ich durfte die Sichtweise der Kranken-
kassen zur Off-Label-Therapie kennen-
lernen. Hier arbeiten in verantwortlicher 
Stelle Apotheker, die relativ unverblümt 
fragen: Wie kommt der Arzt dazu, unse-
ren arglosen Versicherten mit einem in 
dieser Indikation nicht zugelassenen 
Medikament zu vergiften (beziehungs-
weise Gelder der Solidargemeinschaft zu 
verschleudern)?

So wird bei genauer Betrachtung der 
Gestaltungsräume in der Arzneimittel-
therapie rasch deutlich, dass Überlegun-
gen zu Risiken und Ressourcen die The-
rapiewünsche unbedingt mitgestalten 
müssen. Im Deutschen Ärzteblatt wurde 
über die Thematik Therapiefreiheit im 
Spagat zwischen der im Sozialgesetz-
buch festgeschriebenen Therapie nach 
Stand der medizinischen Erkenntnis 
und ökonomischen Zwängen geschrie-

ben [1]. Im gleichen Jahr wurde auch 
über die Frage nach bester Evidenz dis-
kutiert [2]. Insofern möchte ich die Frei-
heit in der Therapie relativieren und 
Gesichtspunkte wie Nutzen-Risiko-Ab-
wägung und verantwortungsvollen Um-
gang mit Ressourcen mit in die Über
legungen einbeziehen.

Evidenz als Maß aller Dinge?
Gerade als Gegenpol der früher von all-
wissenden Lehrern dominierten Ent-
scheidungsfindung (als Eminenz-basier-
te Medizin bespöttelt) ist die Orientie-
rung an wissenschaftlicher Evidenz ein 
wichtiger Fortschritt. Insofern ist es 
sinnvoll, danach zu streben, nur mittels 
Studien belegte Wirkstoffe zu verwen-
den. Die Reduktion der Logik darauf, 
dass alles andere nicht wirkt, greift dabei 
aber zu kurz. Dazu muss man sich die 
Generierung von Evidenz betrachten. 
Die Studien sind im Laufe der Jahrzehn-
te immer präziser geworden, die An-
sprüche an die Methodik gestiegen. Das 
führt dazu, dass die Ergebnisse der Stu-
dien verlässlicher werden, dass aber im 
Gegenzug riesige Lücken in der Evidenz 
klaffen. Dies soll zunächst theoretisch 
erklärt und dann an Beispielen erläutert 
werden. 

Für eine präzise Studie ist eine gute 
Definition der Erkrankung, Population 
und Intervention nötig. Je präziser die 
Studie aufgebaut wird, desto geringer ist 
die Verunreinigung der Ergebnisse 
durch Störgrößen (Fehldiagnosen, hor-
monelle Einflüsse etc.) und desto höher 
die Wahrscheinlichkeit eines positiven 
Ergebnisses. Als Folge dieser Präzision 
sind mehrere Problembereiche aufzu-
führen:
1.	Studienpopulation: Am besten eignen 

sich gesunde junge Männer ohne Be-
gleiterkrankungen. Die Beschränkung 
macht aus Sicht der Studie Sinn, weil 
damit unausgereifte, polymorbide 
oder hormonell heterogene Patienten-
gruppen wie Kinder, Senioren oder 
Frauen ausgeschlossen sind. Die Er-
kenntnis, dass die meisten Arzneimit-

tel in der Kinder- und Jugendheilkun-
de mangels geeigneter Zulassungsstu-
dien off-label verordnet werden muss-
ten, hat 2007 zur EU-Kinderverord-
nung geführt [3]. Darin ist geregelt, 
dass für jedes neu zuzulassende Arz-
neimittel ein Prüfkonzept mit einge-
reicht werden muss, das die Zulassung 
auch für Kinder beinhaltet.

2.	Krankheitsdefinition: Während wir in 
der Ausbildung Diagnosen meist als 
Syndrome stellen (hypokinetisch-rigi-
des Syndrom, spastisches Syndrom, 
depressives Syndrom) und mechanis-
menbasierte Therapie lernen, wird im 
Sinne einer präzisen Studienpopula
tion die diagnostische Schärfe maxi-
miert und so zum Beispiel nicht allge-
mein „depressive Störung“, sondern 
nur die „Major Depression“ einge-
schlossen. 

	� Im Falle der Myositissyndrome wird 
arbiträr nur für Polymyositis oder 
Dermatomyositis, aber nicht nekroti-
sierende Myositis oder Einschlusskör-
permyositis zugelassen. Diese diag-
nostische Schärfe macht bei kausaler 
Therapie (Betalaktam-Antibiotika 
können nur bei grampositiven Bak
terien voll wirken) Sinn, aber nicht bei 
symptomatischer Therapie (dopami
nerg, antidopaminerg …). Insbeson-
dere die Verwechselung von Ursache 
und Folge führt zur Therapie
behinderung: Die diabetische Stoff-
wechsellage führt zur Polyneuropa-
thie, die schmerzhaft sein kann. Kau-
sal sollte also der Diabetes behandelt 
werden. Die Schmerzen durch Poly
neuropathie bei Chemotherapie oder 
Diabetes unterscheiden sich jedoch 
nicht prinzipiell und werden nur sym-
ptomatisch behandelt, sodass die in 
der Studie homogenisierend wirkende 
diagnostische Einschränkung für die 
symptomatische Therapie keinen Sinn 
macht. Gänzlich sinnlos ist die lokale 
Einschränkung des spastischen Syn-
droms auf Körperpartien [4], als ob 
Botulinumtoxin an Arm und Bein un-
terschiedlich wirke.
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3.	Behandlungsregime: Aus Gründen 
der Standardisierung werden in den 
Studien nach initialer Dosisfindung in 
Vorstudien Standarddosierungen und 
Behandlungsabläufe verwendet, die 
eine homogene Gruppe erzwingen 
und die Auswertung erleichtern. So-
bald aber die Behandlung für nicht 
junge Männer, nicht schlanke, nicht 
komorbiditätsfreie Patienten verwen-
det werden soll, fragt man sich, war-
um die Dosierung nicht gewichts- und 
metabolismusadaptiert erfolgen soll.

Im Umkehrschluss bedeuten die oben-
genannten schärferen Studienkriterien 
leider, dass, je präziser unsere Studien 
werden, desto größer die Lücken in der 
Evidenz klaffen. 

Leitlinien als evidenzbasierte 
Entscheidungshilfe und Fallstrick
Dies lässt sich aus einfachen Beispielen 
ablesen, in denen ältere Medikamente im 
Zulassungstext üblicherweise breite und 
mechanismusbasierte Indikationen auf-
weisen, während neue Pharmaka nicht 
gerechtfertigterweise extrem schmale In-
dikationen haben. Das liegt teilweise 
nicht am Mechanismus der Wirkung, 
sondern nur an der dumpfen Übernah-
me der Studienkriterien, die solcherma-
ßen in Stein gemeißelt werden (Tab. 1).

Aufgrund der gesammelten Evidenz 
aus publizierten Studiendaten werden 
von den wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften Leitlinien publiziert, die den ak-
tuellen Stand der belegten Erkenntnisse 
darstellen. Sie sind gründlich recher-
chiert und im Konsens abgestimmt. Da-
rin werden Therapieempfehlungen auf-
grund der Datenlage oder als Experten-
konsens formuliert. Diese Empfehlungen 
sind meist die beste Grundlage für The-
rapieentscheidungen. Jedoch ergibt sich 
in der Praxis aufgrund der oben skizzier-
ten Lücken in der Evidenz, dass Patien-
ten behandelt werden müssen, die nicht 
dem für die Studienteilnahme idealen 
Standard entsprechen: Die älter oder jün-
ger sind, hormonell instabil, multimor-
bide, oder die Krankheit entspricht nur 
fast dem Zulassungstext: So hat unser Pa-
tient eine „Depressive Störung bei bipo-
larer Erkrankung“ statt eine „Major De-
pression“, oder die „falsche“ Form der 
schmerzhaften Polyneuropathie, oder 
„falsche Ursache“ oder „falsche Körper-
stelle“ des spastischen Syndroms. Es exis-
tiert also eine begründete Leitlinienemp-
fehlung, aber keine arzneimittelrechtli-
che Zulassung für das Medikament. Auf-
gabe der Leitlinien ist dabei nicht, die 
Fachinformation von Medikamenten 
wiederzukäuen, sondern die Evidenz für 

drängende therapeutische Fragen darzu-
legen. Um aktuelle Leitlinien auf eventu-
elle Probleme im Hinblick auf die Off-La-
bel-Verordnung abzuklopfen, wurde eine 
zufällige Stichprobe von drei Leitlinien 
auf ihre Therapieempfehlung durchgese-
hen. Es wurden jeweils die klaren medi-
kamentösen Empfehlungen daraufhin 
kontrolliert, ob der empfohlene Wirk-
stoff für die Symptomatik zugelassen 
oder off-label ist.
1.	Leitlinie Myositissyndrome [5]. Hier 

werden vier große Untergruppen der 
autoimmunen Myositiden unterschie-
den: Dermatomyositis (DM), Poly
myositis (PM), Einschlusskörperchen- 
(IBM) und nekrotisierende Myositis. 
Unter den zugelassenen Indikationen 
tauchen nur DM und PM auf. Nach 
aktuellen Daten [6] betreffen diese bei-
den Entitäten aber nur etwa die Hälfte 
der Myositisfälle. Keines der empfoh-
lenen Medikamente ist für alle Myosi-
tiden zugelassen, von neun sind es 
sechs nicht, sodass die Mehrheit der 
Empfehlungen off-label ist.

2.	Leitlinie Idiopathisches Parkinson-
syndrom [7]. Nur ein Teil der 88 Emp-
fehlungen behandelt den Einsatz von 
Medikamenten. Von 24 positiven me-
dikamentösen Empfehlungen sind 
zehn off-label. Die Behandlung der 

Tab. 1: Substanzgruppen mit lange zugelassenen Vertretern („Alt“) und neuer zugelassenen Vertretern („Neu“) mit gleichem 
Wirkmechanismus, aber studienbedingt engerer Indikation (Einschränkung des Alters oder der Ursache trotz lediglich sympto­
matischen Wirkprinzips) 

Medikamen­
tengruppe

Alt Indikation Neu Indikation

COX Hemmer ASS symptomatische Behandlung bei leichten 
bis mäßig starken Schmerzen und/oder  
Fieber

Celecoxib bei Erwachsenen für die symptomatische Linderung 
der Beschwerden bei der Behandlung von Osteoarth-
ritis (OA), rheumatoider Arthritis (RA) und Spondylitis 
ankylosans (AS)

Carboxamide Carbamazepin Epilepsien:
einfache partielle Anfälle (fokale Anfälle); 
komplexe partielle Anfälle (psychomoto
rische Anfälle); Grand mal, insbesondere  
fokaler Genese (Schlaf-Grand mal, diffuses 
Grand mal); gemischte Epilepsieformen 
(weitere nicht Epilepsieanwendungs
gebiete)

Eslicarbamazepin Monotherapie zur Behandlung partieller epilepti-
scher Anfälle mit oder ohne sekundärer Generalisie-
rung bei Erwachsenen mit neu diagnostizierter 
Epilepsie
Begleittherapie bei Erwachsenen, Jugendlichen 
und Kindern über sechs Jahren mit partiellen  
epileptischen Anfällen mit oder ohne sekundärer 
Generalisierung

Opiate Morphin starke und stärkste Schmerzen Tapentadol indiziert für die Behandlung mäßig starker bis starker, 
akuter Schmerzen bei Erwachsenen, die nur mit  
Opioidanalgetika angemessen behandelt werden 
können 

Quellen: Fachinformation der Medikamente
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frühen Erkrankung kommt dabei vor-
wiegend mit On-Label-Therapie aus, 
während die Komplikationen der fort-
geschrittenen Erkrankung häufig eine 
Off-Label Therapie erfordern.

3.	Leitlinie Demenzen [8]. Hier wird dif-
ferenziert in 42 Empfehlungen die me-
dikamentöse Behandlung vorgeschla-
gen. In 15 davon, also 36 % würde da-
bei off-label behandelt.

Insgesamt ist zu konstatieren, dass bei 
leitliniengerechter Pharmakotherapie 
der Off-Label-Einsatz unvermeidlich ist. 
Und zwar nicht nur in Einzelfällen, son-
dern je nach Erkrankung in rund einem 
Drittel bis über der Hälfte der Empfeh-
lungen.

Regressdrohung und 
Arzneimittelprüfungen
Nachdem die Arzneimitteltherapie nicht 
nur im isolierten Raum des Sprechzim-
mers geschieht, sondern der Solidarge-
meinschaft über Verordnungskosten di-
rekte und über Nebenwirkungen indi-
rekte Kosten aufbürdet, sind hier Kon
troll- und Steuerungsmechanismen 
unvermeidlich. Es ist unverzichtbar, dass 
Kriterien wie Risiko-Nutzen-Verhältnis, 
aber auch Kosten-Nutzen-Verhältnis ins 
Kalkül einbezogen werden. Hier aller-
dings ist der Verordner auf verlorenem 
Posten: Wenn er die Arzneimittelkosten 
in seiner Praxissoftware angezeigt be-
kommt, sieht er nur den „Listenpreis“ 
und weiß, dass über Rabattverhandlun-
gen hier Nachlässe bis 90 % (Quelle: Hö-
rensagen) abgezogen werden. Die Ein-

ordnung als rabattfähiges Generikum 
oder Originalpräparat bietet hier aber 
eine grobe Einschätzung.

Die gesetzlichen Krankenkassen sind 
zu Prüfungen verpflichtet und waren 
bisher beruhigt, dass häufige Stichpro-
ben abschreckend genug wirken. Nun 
gab es allerdings (Informationsschrei-
ben AOK Baden-Württemberg August 
2019) Kritik an der bisherigen Prüfpra-
xis durch den Bundesrechnungshof. 
Deshalb sollen in Zukunft vermehrt Ein-
zelfallprüfanträge gestellt werden. 

Es gibt Konzepte der kooperativen 
(angekündigten) Prüfungen, aber auch 
mittlerweile durch verbesserte Rechen-
leistung die Möglichkeit, Diskrepanzen 
zwischen kodierter Diagnose und Indi-
kation des verordneten Medikamentes 
zu entdecken. Hier kommt jetzt die ärzt-
liche Furcht vor der Off-Label-Falle: 
Wer nur einfache Parkinson-Patienten 
behandelt, hat wenig zu befürchten. Wer 
aber leitliniengerecht Parkinson-Patien-
ten in späteren Krankheitsstadien be-
handelt, könnte Regressandrohungen 
bekommen. Während also einerseits 
eine gewisse Verantwortung bei der 
Verwendung von fremdem Geld (Ver
sicherungsleistungen) unabdingbar ist, 
erscheint eine regelmäßige Regressge-
fahr bei Beachtung der besten vorliegen-
den Evidenz aus unseren Leitlinien als 
unakzeptabel. Die Problematik wurde 
vom BVDN auf Landesebene (Baden-
Württemberg) mit der KV-Spitze be-
sprochen, die das Thema zur KBV mit-
nehmen will.
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Autismus-Spektrum-Störung im internationalen Vergleich

Erwachsene mit ASS –  
eine vergessene Minderheit?
Wie sieht die Lebenssituation für Menschen mit Autismus hierzulande aus? Die Autismus-Spektrum-Störung 
(ASS) gilt bei uns auch heute oft nur als Behinderung und nicht auch als Erkrankung. Deswegen steht die 
medizinisch-psychologische Versorgung vor allem bei Erwachsenen nicht im Fokus.

D as Krankheitsbild der Autismus-
Spektrum-Störung (ASS) tauchte 
offiziell 1980 erstmalig in DSM 

III als „Pervasive Developmental Disor-
der“ auf, aber es dauerte noch Jahre bis 
die Diagnostik der ASS in der ICD ver-
ankert war, die in Deutschland für die 
Diagnosestellung ausschlaggebend ist. 
Beim Asperger-Syndrom dauerte es so-
gar bis 1994, bis es in die DSM aufge-
nommen wurde. Entsprechend spät 
wurde in Deutschland die Diagnose As-
perger gestellt. Erschwerend kommt hin-
zu, dass die Diagnosestellung von Autis-
mus im Erwachsenenalter besonders 
zeitaufwändig und daher auch sehr kos-
tenintensiv ist. 2005 wurde in Deutsch-

land die erste universitäre Erwachsenen-
ambulanz für Autismus an der Univer-
sität Köln durch Prof. Dr. Dr. Kai Voge-
ley errichtet, der in den folgenden Jahren 
einige weitere universitäre Erwachse-
nenambulanzen in Freiburg, Tübingen, 
Heidelberg und andere folgen sollten. 

Der Bedarf ist groß, wenn man be-
denkt, dass national wie international 
die Prävalenzzahlen der ASS ansteigen 
und viele Menschen, besonders mit 
hochfunktionalem Autismus, im Kin-
desalter noch keine Diagnose erhalten. 
Im Gegensatz zu anderen Ländern in 
Europa – wird aber in Deutschland im-
mer noch eine im internationalen Kon-
text längst überholte These diskutiert: Ist 

das Asperger-Syndrom eine Modediag-
nose? Das ASD-Netz ist ein Autismus-
forschungsverbund, der vom Bundesmi-
nisterium für Bildung und Forschung 
gefördert wird, um neue Diagnose- und 
Behandlungsmöglichkeiten bei dieser 
komplexen Erkrankung zu erforschen. 
Seit 2015 befasst sich das ASD-Netz mit 
dem Thema „ASS über die Lebensspan-
ne in unserem Gesundheitssystem“. Ein 
Teilprojekt (TP5) beschäftigt sich mit 
dem Ziel, die „Versorgung und Kosten 
von Autismus-Spektrum-Störungen in 
unserem Gesundheitssystem“ zu ermit-
teln. Partner dieses Projekts sind das 
Universitätsklinikum Marburg, Klinik 
für Kinder- und Jugendpsychiatrie, das 
Universitätsklinikum Dresden, Klinik 
und Poliklinik für Kinder- und Jugend-
psychiatrie, das Zentralinstitut für See-
lische Gesundheit in Mannheim, Abtei-
lung Klinische Psychologie, das Max-
Planck-Institut für Kognitions- und 
Neurowissenschaften Leipzig und die 
Charité Berlin, Klinik für Psychiatrie 
und Psychotherapie.

Trotz WHO-Forderungen noch 
keine nationale Studie zur Prävalenz
Bisher gibt es in Deutschland keine um-
fassende nationale Studie zu Prävalenz-
zahlen bei der ASS, obwohl die WHO 
diese schon seit 2014 von den Mitglieds-
staaten einfordert. Für die WHO sind 
die „Autismus-Spektrum-Störung und 
andere Entwicklungsstörungen“ seit 
2014 eine globale Priorität wie Demenz 
oder Krebs, wozu umfassende und koor-
dinierte Bemühungen von allen Mit-
gliedsstaaten notwendig sind. Dazu ge-
hören unter anderem auch nationale 
Prävalenzzahlen. (Tab. 1)
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Im Jahr 2005 
wurde die  
erste Erwach-
senenambu-
lanz für 
Autismus an 
der Universi-
tät Köln ge-
gründet.
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Die jüngsten Empfehlungen von „Au-
tism Europe“, ein Zusammenschluss na-
tionaler und regionaler Autismusorga-
nisationen mit Sitz in Brüssel, der sich 
aber auch außereuropäische Mitglieder 
anschlossen, orientieren sich an den For-
derungen der WHO, die Grundlage für 
jede EU-Strategie sein sollten. Autism 
Europe arbeitet eng mit der EU zusam-
men und setzt sich seit Jahrzehnten für 
die Rechte von Menschen mit Autismus 
auf europäischer Ebene ein (beispiels-
weise in der „Charter for persons with 
autism“, 1992).

2017 veröffentlichte Autism Europe 
Empfehlungen zu EU-Strategien (Tab. 
2). Im angelsächsischen Ausland haben 
alle Formen der ASS und ihre Komorbi-
ditäten in die medizinische Diagnostik 
und Therapie Eingang gefunden. Auch 
die Qualitätskriterien dazu wurden in 
Großbritannien entwickelt (die SIGN 
Guidelines für Schottland und die NICE 
Guidelines für England), die für uns die 
Grundlage der neuen S3-Leitlinien bil-
den. Durch diese britischen Guidelines 
und nationale wie regionale Autismus-
strategien sind in England und Schott-
land verlässliche Richtlinien für Diag-
nostik und Therapie der ASS in allen  
Altersstufen ge-
währleistet. Eine 
Autismusdiagnose 
wird dort nicht 
mehr infrage ge-
stellt. 

In England wur-
de 2009 ein Autis-
musgesetz nur für 
die Bedürfnisse Erwachsener verab-
schiedet, das Voraussetzung für die eng-
lische Autismusstrategie war. Die Infra-
gestellung der Diagnose ASS in Deutsch-
land ist für Menschen mit Autismus und 
ihre Angehörigen ein nur schwer zu er-
tragender Umstand, der eigentlich in ei-
nem hochentwickelten Land nicht vor-
kommen sollte.

Geschätzte Prävalenz:  
ein bis zwei Prozent
In der schottischen „Microsegmentation 
Study“ aus dem Jahr 2017, die sämtliche 
englischsprachigen Studien der Welt 
miteinbezieht, wurde festgestellt, dass 
mindestens 1 % der Bevölkerung von ei-
ner ASS betroffen ist. In den USA und 

Kanada geht man sogar von 1,5–2 % aus. 
Daher ist es sinnvoll, sich in Deutsch-
land an internationalen Forschungser-
gebnissen zu orientieren, auch bezüglich 
der Komorbidität der „intellectual disa-
bility“, was vor allem für eine Versor-
gungsplanung von Bedeutung ist. 
Schottland und England könnten hierbei 
in vieler Hinsicht Vorbilder sein, da uns 
beide Länder fast 20 Jahre voraus sind.

Besonders wichtig für eine Versor-
gungsplanung ist aber, dass nach neues-
ten Erkenntnissen nur etwa ein Drittel 
aller Betroffenen eine zusätzliche geisti-
ge Behinderung hat. Prof. Dr. Antony 
Bailey, Kanada, sprach in seinem Vor-
trag „From Science to Action“ an der 
Ludwig-Maximilians-Universität Mün-
chen im Dezember 2018 sogar von nur 
20–25 % der Betroffenen mit Intelligenz-
minderung. Früher vermutete man, 75 % 
der Betroffenen hätten eine zusätzliche 
Intelligenzminderung. Diese Erkennt-
nisse sind leider in Deutschland auch in 
manchen Expertenkreisen noch nicht 
angekommen.

Inzwischen gibt es durch die Aktivitä-
ten von Autism Europe Strategien in vie-
len Ländern: In Dänemark „Danish Na-
tional Autism Plan 2008“, in England 

„Autism Act 2009“ 
und „Autism Stra-
tegy for Adults 
with Autism 
2014“, in Nordir-
land „Autism Bill 
2012“ und „Nor
thern Ireland Au-
tism Strategy 

2013–2020“, in Schottland „The Scottish 
Strategy for Autism 2011“, in Wales 
„Strategic Action Plan Wales 2008–2018“, 
in Ungarn „Hungarian National Autism 
Strategy 2008–2013“ und weitere in Bul-
garien und Spanien. In Frankreich plant 
Präsident Emanuel Macron, knapp 600 
Millionen € für eine Autismusstrategie 
auszugeben. Und auch außerhalb der EU 
wurden nationale Strategien für Autis-
mus entwickelt, wie beispielsweise in 
den USA, Kanada oder Australien.

Die schottische Autismusstrategie war 
eine der wichtigsten Entdeckungen, die 
ich nur durch langjährigen Kontakt zu 
Autism Europe und zu meinen schotti-
schen Freunden, die ich auf einem der 
Kongresse kennenlernte, machen konn-

te. Seit fast zwei Jahrzehnten besuche ich 
mit meinem erwachsenen autistischen 
Sohn die Kongresse von Autism Europe. 
Auf einem dieser Kongresse knüpfte ich 
Kontakte zu einem schottischen College, 
das schon im Jahr 2003 Studenten mit 
Behinderung („special needs“), darunter 
auch Autismus, inklusiv unterrichtete. 
Inklusion war damals bereits Gesetz in 
Schottland. Das College hatte eine eige-
ne Abteilung, die nur für die Inklusion 
dieser Studenten in die Regelstudien
gänge zuständig war. Es entstand ein bis 
heute lebendiger Kontakt zum „SRUC 
Elmwood Campus“ in Schottland und 
ein Austausch in Form von Studienrei-
sen für junge Erwachsene mit ASS aus 
beiden Ländern. 

Seitdem sind viele schottische Studen-
ten mit ASS nach Bayern gekommen und 
bayerische Erwachsene unserer Selbst-
hilfegruppe „Menschen im Autismus 
Spektrum“ (MAS), die ich 2002 gegrün-
det hatte, konnten anregende Studien
tage an einem schottischen College ver-
bringen.

Die Entwicklung von Autismus in 
Deutschland
1970 entstand der Elternverband „Hilfe 
für das autistische Kind“ im Norden 
Deutschlands. 1977 wurde durch diesen 
Elternverband das erste Autismusthera-
pie-Institut in Langen bei Frankfurt ge-
gründet. Die Übernahme der Therapie-
kosten erfolgte nach BSGH, das heißt die 
Therapiekosten wurden, wie in allen spä-

» In England wurde bereits  
im Jahr 2009 ein Autismusgesetz 

nur für die Bedürfnisse Erwachsener 
verabschiedet «
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Forschung in den Kinderschuhen

„Die AutismusfForschung im Erwachsenen-
alter in Deutschland befindet sich gerade 
noch in den Kinderschuhen. Nur an sehr 
wenigen universitären und noch weniger 
nicht universitären Einrichtungen besteht 
überhaupt eine qualifizierte Kompetenz 
zur Diagnostik und Therapie von ASS ... 
Damit ist die Herausforderung der nächs-
ten Dekade wahrscheinlich in erster Linie 
die, in diesem Bereich eine diagnostische 
und therapeutische Kompetenz zu fördern 
und zu etablieren.“

Prof. Dr. Ludger Tebartz van Elst, stellvertre-
tender Direktor der Abteilung für Psychiat-
rie und Psychotherapie der Universitätskli-
nik Freiburg (lesen Sie dazu auch ab S. 38.)



ter errichteten Therapiezentren des Bun-
desverbands, über die Eingliederungs-
hilfe finanziert und nicht über die Kran-
kenkassen. Dies ist bis heute so. Die ASS 
wurde damals in enger Verbindung mit 
Intelligenzminderung gesehen und so-
mit ausschließlich als Behinderung 
(Mehrfachbehinderung) eingestuft und 
nicht als Erkrankung. Das interdiszipli-
näre Hilfsangebot der Therapiezentren 
des Elternverbands orientierte sich an 
dieser Sichtweise. Dadurch wurden kei-
ne Ärzte an den Therapiezentren be-
schäftigt, sondern nicht medizinische 
Therapeuten, darunter auch Psycholo-
gen. Diese Autismustherapiezentren für 
Kinder und Jugendliche gibt es heute in 
fast allen Bundesländern. Sie arbeiten 
noch immer nach demselben Prinzip. 

Erst 1976 wurde in Bayern ein Eltern-
verband gegründet. Therapiezentren 
aber gibt es hier bis heute nicht. Vor etwa 
zehn Jahren erfolgte die Umbenennung 
des Elterndachverbands „Hilfe für das 
autistische Kind“ in „autismus Deutsch-
land“. Die Regionalverbände folgten 
dem Namenswechsel. Schwerpunkt aber 
blieben Kinder und Jugendliche. Zur Be-
ratung wurde ein wissenschaftlicher 
Beirat berufen. 2008 konnten dann Er-
wachsene mit ASS in Bayern selbst in ei-
nen regionalen Elternverband eintreten, 
wodurch sie automatisch Mitglied bei 

autismus Deutschland wurden. Ein eige-
nes Stimmrecht für ihre Belange haben 
sie bis heute nicht wirklich, weil das 
Stimmrecht bei autismus Deutschland 
pauschal vom Vorsitzenden eines Regi-
onalverbands für alle Mitglieder seiner 
Region wahrgenommen wird. Auch bei-
tragszahlende Einzelmitglieder haben 
bei autismus Deutschland kein Stimm-
recht. 

Die Ausrichtung der unterstützenden 
Maßnahmen für Menschen mit ASS ori-
entierte sich auch in regionalen Eltern-
verbänden hauptsächlich an den Bedürf-
nissen von Kindern, Jugendlichen und 
Erwachsenen mit ASS und zusätzlicher 
Intelligenzminderung. Auf diese Weise 
entstand ein umfangreiches Netzwerk 
an Einrichtungen, meist mit Schwer-
punkt geistige Behinderung, in denen 
auch Menschen mit ASS untergebracht 
wurden.

Seit etwa zehn Jahren gibt es Vorstöße, 
die Bedürfnisse von Erwachsenen mit 
hochfunktionalem Autismus anzuer-
kennen und sich um deren Inklusion in 
Schule, Beruf und Gesellschaft zu bemü-
hen. Daher schlossen sich Erwachsene 
mit ASS im Norden von Deutschland 
zum Verein „Aspie e. V.“ zusammen, der 
aber nur in nördlichen Regionen aktiv 
ist. In anderen Bundesländern entstand 
eine Vielzahl kleinerer Selbsthilfeinitia-
tiven Erwachsener mit ASS, die wenig 
untereinander vernetzt, aber von den 
Regionalverbänden meist unabhängig 
sind. 

Für viele Erwachsene mit ASS ist es 
behinderungsbedingt schwierig, zu
sätzliche organisatorische Aufgaben zu 
übernehmen, da sie mit der Organisa
tion ihres eigenen Lebens bereits über-
lastet sind. Ein „Empowerment-Trai-
ning“, das dazu nötig wäre, wurde leider 
bisher auch von den Autismuskompe-
tenzzentren, die 2008 in Bayern errichtet 
wurden, für diesen Personenkreis nicht 
angeboten. 

Was die Situation der Erwachsenen 
betrifft, stellt das ASD-Netz fest, dass au-
ßer wenigen qualifizierten universitären 
Spezialsprechstunden nur eine geringe 
Zahl kompetenter und erfahrener Spezi-
alambulanzen zur Verfügung steht. Und 
Christian Bachmann vom ASD-Netz er-
läutert auch, warum bei uns der Ein-
druck entsteht, dass es nur wenige Er-

wachsene mit ASS gibt, was internatio-
nalen Zahlen widerspricht: „Die deutlich 
geringeren Prävalenzen von ASS-Diag-
nosen bei Versicherten mit einem Alter 
über 24 Jahren erklären sich daraus, dass 
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In Sachen Versorgung von Erwachse-
nen mit ASS ist uns Großbritannien um 
Jahre voraus.
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Tab. 1: WHO-Forderungen nach um-
fassenden koordinierten Bemühun-
gen für den Umgang mit der ASS aus 
dem Jahr 2014

Wichtig sind folgende Punkte:

—— die speziellen Nöte von Menschen mit ASS 
anzuerkennen

—— entsprechende Strategien und multisekto-
rale Pläne in Übereinstimmung mit der Re-
solution WHA 65.4 zu entwickeln oder zu 
aktualisieren und implementieren

—— die Forschung und Kampagnen zu unter-
stützen, um die Öffentlichkeit zu erreichen

—— das Gesundheits- und Sozialwesen so aus-
zubauen, dass autismusspezifische Dienste 
passend für alle Menschen mit ASS und an-
dere Entwicklungsstörungen vorgehalten 
werden können

—— die Frühförderung zu verbessern

—— den Fokus der Versorgung hin zu gemein-
denahen ambulanten Diensten zu richten

—— die Stärkung verschiedener Ebenen der  
Infrastruktur, hierzu zählen Pflege, schuli-
sche Ausbildung, Unterstützung, Inter
vention, Dienste und Rehabilitation

—— Unterstützung durch einen „best practice“-
Austausch und Verbreitung des Wissens 
und der Erkenntnisse über die ASS

—— auch andere Länder in diesem Wissen über 
ASS zu unterstützen

—— soziale und psychologische Unterstützung 
für Menschen mit ASS und ihre Familien 
bereitzustellen

—— Anerkennung des Beitrags, den Erwachse-
ne mit ASS im Arbeitsleben leisten können, 
in dem die Partizipation am Arbeitsleben 
fortlaufend gefördert wird

—— die Identifizierung und Nennung von  
Ungleichheiten im Zugang zu Diensten  
für Menschen mit ASS und anderen Ent-
wicklungsstörungen

—— Verbesserung von Gesundheitsinformatio-
nen und Monitoring-Systemen, die Daten 
der ASS und anderer Entwicklungsstörun-
gen erfassen, dazu gehört auch eine Fest-
stellung des Bedarfs auf nationaler Ebene 
als Teil des Prozesses!

—— die Förderung und Unterstützung kon-
textspezifischer Forschung im Gesund-
heitswesen und Aspekte der Dienstleistun-
gen für die ASS und andere Entwicklungs-
störungen, die Stärkung internationaler 
Zusammenarbeit in der Autismusfor-
schung

Quelle: Assembly, Genf, Mai 2014 – WHA67/2014/REC/1



in dieser Altersgruppe der Anteil der 
nicht diagnostizierten Personen mit ASS 
deutlich größer ist. Dies liegt daran, dass 
das Störungsbild Autismus erst in den 
letzten Jahren und Jahrzehnten stärker 
sowohl in das öffentliche Bewusstsein als 
auch in das der 
Mediziner gerückt 
ist und deshalb 
häufig keine alters-
typische Diagnose 
(das heißt im Kin-
des- und Jugendal-
ter) erfolgte. Eine 
Diagnose im Er-
wachsenenalter wird dadurch erschwert, 
dass es keine standardisierten diagnos-
tischen Verfahren und nur wenige spe-
zialisierte ASS-Ambulanzen für Er-
wachsene gibt.“

Alle Erwachsenenambulanzen für Au-
tismus in Deutschland haben lange War-
tezeiten und können den Anfragen von 
Patienten aus anderen Bundesländern 
nicht nachkommen. Dabei zeigen inter-
nationale Forschungen, dass eine Erstdi-
agnostik der ASS als Primärerkrankung 
im Erwachsenenalter besonders wichtig 
ist, wegen der zahlreichen Komorbiditä-
ten, die bei Vorliegen einer ASS andere 
therapeutische Maßnahmen erfordern. 
Jüngste Studien aus Schweden und 
Großbritannien zeigen, dass Depression 
und Suizidalität bei hochfunktionalem 
Autismus eine besondere Herausforde-
rung darstellen. 

Wenig verwunderlich ist in dieser Si-
tuation, dass die aktuelle ASD-Netz-Stu-
die von Höfer et al. einen überraschend 
häufigen Gebrauch von alternativmedi-
zinischen Angeboten bei Erwachsenen 
mit ASS in Deutschland feststellt und zu 
dem Ergebnis kommt, dass „Gesund-
heitsexperten den signifikanten Ge-
brauch alternativmedizinischer Ange
bote von Erwachsenen mit ASS kennen 
sollten, damit sie Patienten ermutigen 
können, die Effektivität und die poten-
ziell gefährlichen Nebenwirkungen einer 
alternativmedizinischen Behandlung 
kritisch zu betrachten“. Die Anwendung 
von nicht evidenzbasierten Methoden 
geht sogar so weit, dass Regionalverbän-
de von autismus Deutschland eine Me-
thode wie die „Gestützte Kommunikati-
on – Facilitated Communication“, vor 
deren Anwendung bei Menschen mit 

ASS in den NICE-Guidelines als Grund-
lage für die S3-Leitlinien explizit ge-
warnt wird, immer noch anwenden und 
durch Kurse weiterverbreiten. Dadurch 
fand die seit langem umstrittene Metho-
de sogar Eingang in Lehrerempfehlungen 

eines Kultusmi-
nisteriums. Viel-
leicht wäre eine 
solche Entwick-
lung verhindert 
worden, wenn es 
in Deutschland 
verbindliche, mit 
Wissenschaft und 

Forschung erarbeitete Empfehlungen für 
wissenschaftlich anerkannte therapeuti-
sche Maßnahmen für Betroffene geben 
würde.

Forderung nach Forschung  
in ganz Deutschland
Auch eine partizipative Autismusfor-
schung wäre überall in Deutschland 
hilfreich, wie es sie seit 2007 lediglich  
in Berlin gibt, in der von Prof. Dr. Isabel 
Dziobek initiierten Autismusfor-
schungskooperation (AFK). Dies ist ein 
Zusammenschluss autistischer Men-
schen mit Autismuswissenschaftlern der 
Humboldt Universität Berlin. Die briti-
sche Charity Autistica ist ein besonderes 
Vorbild für partizipative Autismusfor-
schung. Sie ermittelt partizipativ die 
wichtigsten Forschungsprojekte im Be-
reich Autismus für Menschen mit ASS 
und ihre Familien in Großbritannien, 
greift sie auf und realisiert sie.

Ein gravierendes Problem in Deutsch-
land betrifft aber die Autismusexperten 
selbst: Überall in Deutschland ist es 
schwierig, gut ausgebildete, erfahrene 
Diagnostiker und Therapeuten für Au-
tismus zu finden. In Ausbildung und 
Studium der Medizin, Psychologie oder 
Pädagogik und in allen anderen diesbe-
züglichen Berufssparten wird die ASS 
noch immer zu wenig thematisiert. Trotz 
einer Vielzahl von Berufsbildern, für die 
eine Kompetenz für die Erkrankung nö-
tig ist, gibt es keine verbindliche, univer-
sitäre Spezialausbildung für die ASS mit 
staatlich anerkanntem Abschluss. Auch 
im Bereich niedergelassener Erwachse-
nenpsychiater, behandelnder Psycholo-
gen und Psychotherapeuten existieren 
nur wenige Spezialisten. Oft wird wegen 

mangelnder Erfahrung eine Behandlung 
von Erwachsenen mit ASS abgelehnt. 
Deshalb sollte baldmöglichst ein inter-
disziplinäres, universitäres Studienauf-
bauprogamm für die ASS mit Master-
Abschluss wie in Schottland eingeführt 
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Tab. 2: Autism Europe: Empfehlungen 
für eine Autismusstrategie

Eine EU Strategie für Autismus sollte folgende 
Aktionsziele beinhalten:

1.	 die Ermutigung der Mitgliedsstaaten natio-
nale Strategien oder Aktionspläne für ASS 
zu übernehmen in Übereinstimmung mit 
der UN-Konvention für Menschen mit Be-
hinderung und internationalen Empfeh-
lungen

2.	die Förderung der Koordination aller rele-
vanten Strategien im Bereich der ASS zwi-
schen den Mitgliedsstaaten

3.	 Richtlinien zu erstellen, die evidenzbasier-
te Methoden zusammenführen und die 
Qualität der Unterstützung, Fürsorge und 
Inklusion innerhalb Europas fördern

4.	 Übernahme von „best practice“-Beispielen 
und Unterstützung des Austausches zwi-
schen den Mitgliedstaaten

5.	 Förderung der Ausbildung von Profis, in-
tersdisziplinär und in allen Bereichen, un-
terstützt durch EU-Fonds

6.	Unterstützung der Forschung, Experten-
netzwerke und Partnerschaften für einen 
Fortschritt innerhalb Europas

7.	 Unterstützung und Miteinbeziehung re-
präsentativer Nichtregierungsorganisatio-
nen während des gesamten Prozesses

Folgende Kerngebiete wurden ermittelt und 
sollten durch zukünftige Strategien erreicht 
werden:

—— Screening und Diagnose

—— postdiagnostische Unterstützung inklusive 
Gesundheitpflege

—— Zugang zu inklusiver angepasster Erzie-
hung und Beschulung

—— Zugang zu individualisierter Unterstützung 
und Inklusion während des gesamten Le-
bens, auch des Arbeitslebens

—— Unterstützung für Familien

—— Training für Professionelle

—— Möglichkeit, unabhängig zu leben mit  
unterstützenden Diensten vor Ort

—— Empowerment für Menschen mit ASS und 
ihre Familien

—— Unterstützung in rechtlichen Fragen und 
Zugang zur Rechtsprechung

—— Autismusforschung zur Verbesserung der 
Lebensqualität

—— Förderung der „Autismus Awareness“

LINK Autisme Europe 2017, Recommendations for a  
European Strategy on Autism

» In Deutschland steht nur eine  
geringe Zahl kompetenter und  

erfahrener Spezialambulanzen für 
Erwachsene zur Verfügung.«



werden. Auch speziell entwickelte, autis-
musspezifische Therapieprogramme 
sind dringend erforderlich, weil Erwach-
sene mit ASS besonders von Jobverlust 
und Arbeitslosigkeit bedroht sind, und 
das Leben der Betroffenen nicht nur 
durch die ASS, sondern auch durch eine 
Vielzahl psychischer Komorbiditäten er-
schwert wird. Inzwischen gibt es zwar 
einige Bemühungen, doch diese reichen 
nicht aus, um die vorhandenen Lücken 
zu füllen. 

2006 habe ich 
mit der MAS-
Selbsthilfegruppe 
für Erwachsene 
eine Petition für 
ein Autismuszent-
rum in Bayern 
eingereicht. 2008 
erfolgte die Er-
richtung von Autismuskompetenzzent-
ren in allen bayerischen Bezirken, die je-
doch nur eine beratende Funktion ha-
ben. Die meisten besitzen keine psycho-
logische Leitung, die für eine 
Weiterentwicklung nötig wäre, wie vom 
Verband der Bezirke und der MAS-
Selbsthilfe gefordert. Leider sind die 
Zentren auch nicht ausreichend mit Wis-
senschaft und Forschung vernetzt. 2017 
reichte ich mit der MAS-Selbsthilfe eine 
zweite Petition im Bayerischen Landtag 
ein für einen Lehrstuhl für Autismusfor-
schung im Bereich der Erwachsenenme-
dizin. Diese Petition wurde 2018 mit 
Würdigung positiv entschieden und an 
die Ludwig-Maximilians-Universität 
München weitergereicht, an der sich nun 
Prof. Dr. Peter Falkai für eine Verwirk-
lichung engagiert.

2018 beschloss der Bayerische Land-
tag, eine Autismusstrategie für den Frei-
staat zu entwickeln. Das Projekt wurde 
im Juli 2018 in München gestartet. An 
dieser Vorstufe einer Strategie arbeiten 
inzwischen verschiedene Gruppen, dar-
unter Betroffene, Angehörige, Vertreter 
aus Wissenschaft und Forschung sowie 
aus verschiedenen Ministerien und Be-
hörden. Was daraus entsteht, bleibt ab-
zuwarten. Die Vorbereitungsphase der 
bayerischen Autismusstrategie soll bis 
2021 dauern. 

Die Lebenssituation von Menschen 
mit ASS in Deutschland bleibt im Ver-
gleich zu anderen EU-Ländern unein-

heitlich und unbefriedigend. Zur Ver-
besserung der Situation könnten folgen-
de Punkte beitragen:
1.	Die Entwicklung einer Autismus Po-

licy, durch welche die Sichtweise ver-
ändert wird: Dabei sollte nicht nur der 
Aspekt der Behinderung Beachtung 
finden, sondern die ASS sollte mit all 
ihren Komorbiditäten als Erkrankung 
im Fokus stehen. Das bedeutet, dass 
auch Aspekte der Gesundheitsför

derung gemäß der 
Ottawa Charta 
miteinfließen, 
ebenso wie alle 
Forderungen der 
WHO bezüglich 
der ASS. Nur so 
könnte künftig Di-
agnostik, Therapie 
und Autismusfor-

schung in Deutschland internationa-
len Standards entsprechen.

2.	Universitäre Autismusambulanzen 
für Erwachsene zur Diagnostik, in de-
nen auch Therapieprogramme zur Er-
haltung der Arbeitsfähigkeit der Be-
troffenen entwickelt werden, sollten 
flächendeckend eingerichtet werden. 
Notwendig sind auch evidenzbasierte 
Therapieempfehlungen und eine am-
bulante, autismusspezifische Beglei-
tung über die Lebensspanne durch 
niedergelassene Erwachsenenpsychia-
ter, damit stationäre Krankenhausauf-
enthalte vermieden werden können.

3.	Eine Stärkung der Autismusfor-
schung und ein intensiverer Aus-
tausch aller, mit Autismus befassten 
Disziplinen durch interdiszipinäre 
Autismusforschungsgruppen, die Me-
dizin, Psychologie und Pädagogik in 
intensiveren Kontakt bringen und sich 
der Versorgungsforschung widmen, 
ist notwendig. Es wäre wünschens-
wert, dass diese Forschungsgruppen 
partizipativ mit Erwachsenen mit ASS 
und ihren Angehörigen zusammenar-
beiten, wie dies in Großbritannien der 
Fall ist.

4.	Wesentlich ist auch die Verbesserung 
der Aus- und Weiterbildung von Ärz-
ten, Psychologen und Pädagogen und 
aller anderen involvierten Berufsspar-
ten durch ein interdisziplinäres, uni-
versitäres Aufbaustudium Autismus 
mit akademischen Abschluss und In-

itiativen zur Weiterbildung niederge-
lassener Erwachsenenpsychiater und 
anderer Ärztegruppen. Außerdem 
wäre ein intensiverer Austausch zwi-
schen Kinder- und Erwachsenenpsy-
chiatrie wichtig zur Verbesserung des 
Übergangs und der Begleitung von Er-
wachsenen mit ASS durch ihr gesam-
tes Leben.

Die deutsche Versorgungslandschaft 
könnte durch eine nationale Autismus-
strategie gemäß der WHO-Forderungen 
und den Empfehlungen von Autism Eu-
rope grundlegend verbessert werden. 
Dabei kommt einer autismusspezifi-
schen ambulanten Begleitung in allen 
Altersgruppen ein besonderer Stellen-
wert zu. Für eine Verbesserung der Situ-
ation müssten noch viele Mitstreiter in 
Politik und Fachkreisen gefunden wer-
den. Wenn man aber bedenkt, dass es 
um die Zukunft von Menschen mit ASS 
geht, die bisher keinerlei Lobby hatten 
und kaum gesehen wurden, müsste dies  
möglich sein. Denn Menschen mit ASS 
könnten einen wichtigen Beitrag für un-
sere Gesellschaft leisten, wenn sie in der 
richtigen Weise unterstützt würden.

Literatur bei der Verfasserin
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Praxisproblem

Kongressbesuche und Co.

Fortbildungskosten 
steuerlich richtig absetzen
Jeder Arzt investiert viel Zeit in seine eigene Fortbildung. Die Kosten 
für den Besuch von Kongressen oder die Teilnahme an Fortbildungs-
veranstaltungen können bei der Steuer abgesetzt werden, wenn diese 
beruflich veranlasst sind.

D ie Kosten für die Teilnahme an Kon-
gressen, Fortbildungsvorträgen und  

Qualitätszirkeln lassen sich steuerlich als 
Werbungskosten oder Betriebsausgaben 
geltend machen, sofern sie beruflich ver-
anlasst sind. Der Bundesfinanzhof (BFH, 
Aktenzeichen VI R 22/01) entschied 
dazu im Jahr 2002, dass die private Le-
bensführung des Arztes hierbei nicht 
oder nur in unwesentlichem Umfang 
einfließen darf. Der Fortbildungsinhalt 
muss ärztlicher und oder beruflicher Na-
tur sein. Allgemeinbildende Inhalte gel-
ten nicht als beruflich veranlasst. 

Nachweise und Bescheinigungen 
sind Pflicht
Nach § 12 Einkommensteuergesetz 
(EStG) dürfen Kosten für die private Le-
bensführung nicht steuerlich geltend ge-
macht werden. Der Arzt muss anhand 
objektiver Kriterien nachweisen können, 
dass die Fortbildung betrieblich veran-
lasst war. Hierzu kann er beispielsweise 
die Tagesordnung des Seminars oder die 
für die erfolgreiche Teilnahme erhaltene 
Fortbildungsbescheinigung einreichen. 
Der Arzt kann beispielsweise die folgen-
den Kosten steuerlich ansetzen:
—	Kosten der benutzten Verkehrsmittel, 
—	Unterbringungskosten,
—	Eintritts-, Zertifizierungs- oder Ver-

anstaltungsgebühren, 
—	notwendige Literatur oder Hand-

werkszeug beispielsweise bei Opera
tionskursen, 

—	Ernährungskosten in gewissem Um-
fang.

Die Finanzverwaltung prüft gemäß be-
stimmter Kriterien, ob die Veranstal-

tung überwiegend beruflicher Natur war 
oder eher – beziehungsweise zum Teil 
der Freizeitgestaltung diente. Für Allge-
meinbildungs- oder Freizeitaspekte 
sprechen eine zeitlich aufgelockerte und 
mit größeren Pausen oder Ausflügen 
versehene Tagesordnung, womöglich 
noch in einer touristisch sehr attraktiven 
Region und mit nicht ärztlichen Teil
nehmern. 

Strengere Prüfung bei Fortbildung 
an attraktivem Ort 
Als beruflich veranlasst gelten Fortbil-
dungsveranstaltungen von täglich min-
destens sechs Stunden Dauer, mit stark 
berufsbezogenen Vortragsthemen, kom-
primiertem Veranstaltungsablauf auch 
am Wochenende, verpflichtender und 
kontrollierter Teilnahme, ausschließlich 
ärztliche Teilnehmer sowie An- und Ab-
reise zeitnah zu Veranstaltungsbeginn 
und -ende. Findet die Fortbildung im 
Ausland oder an touristisch besonders 
attraktiven Orten statt und erfolgen An- 
oder Abreise deutlich früher oder später 
zum ausgewiesenen Programm, so muss 
seitens des Finanzamtes mit erhöhten 
Prüfanforderungen gerechnet werden. 

Finanzamt kann Kosten in beruflich 
und privat splitten
Dies trifft auch zu, wenn der Ehepartner 
den Arzt begleitet. In solchen Fällen 
kann das Finanzamt die Reisekosten in 
einen beruflichen und privaten Teil split-
ten. Beispielsweise kann bei einer insge-
samt siebentägigen Reise mit viertägi-
gem ärztlichem Fortbildungsprogramm 
von mindestens sechs Stunden Dauer 

pro Tag eine Splittung der Kosten im 
Verhältnis drei zu vier erfolgen. Allein 
ein attraktiver Veranstaltungsort darf 
jedoch nicht zu einer Nichtanerkennung 
des steuerlichen Ansatzes der Kosten 
führen.

Fazit: Findet die Fortbildungsveranstal-
tung an einem besonders attraktiven Ort 
statt und besteht die Absicht zusammen 
mit dem Partner zuvor oder danach dort 
noch ein paar Urlaubstage zu verbrin-
gen, sollte man sich bereits vor Reisean-
tritt gegebenenfalls zusammen mit dem 
Steuerberater Gedanken über die steuer-
liche Gestaltung machen. Beim Nach-
weis der beruflichen Relevanz sind die 
Programmunterlagen und möglichst der 
Beleg der tatsächlichen ausreichend lan-
gen Kursteilnahme erforderlich und den 
Steuerunterlagen beizulegen.
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Sie fragen – wir antworten!

Haben Sie in Ihrer Praxis ein wenig  
zufriedenstellend gelöstes oder gar  
ungelöstes Problem, das auch in ande-
ren Praxen relevant sein könnte? Wir 
versuchen, uns kundig zu machen, und 
publizieren einen entsprechenden – 
nicht rechtsverbindlichen – Lösungs-
vorschlag. Eine Haftung ist ausge-
schlossen. Auf Wunsch sichern wir  
jedem Ratsuchenden auch Anonymität 
zu. Schreiben Sie mit dem Betreff  
„Praxisprobleme“ an:  
bvdn.bund@t-online.de



Die unbekannten Krankheiten der Psychiatrie

ADHS bei Erwachsenen häufig 
übersehen
15–20 % aller ambulanten psychiatrischen Patienten leiden an der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitäts-
störung (ADHS). Da gerade im Erwachsenenalter oft jedoch gleichzeitig deutlich mehr im Vordergrund  
stehende komorbide Störungen vorliegen, wird die Diagnose ADHS häufig übersehen.

GÜ N T H ER EN D R A SS

Erwachsene Patienten mit ADHS sind 
zahlreicher, als Patienten mit vielen 

anderen psychischen Erkrankungen wie 
etwa einer Psychose oder Schizophrenie. 
Die ADHS-Häufigkeit in der Bevölke-
rung liegt bei geschätzten 3–5 %, der An-
teil an ambulanten psychiatrischen Pa-
tienten nach Erhebung zwischen 15,3 % 
und 22,0 % [1]. Wegen dieser hohen Prä-
valenzzahlen in psychiatrischen Popula-
tionen wurden bereits in einigen Studien 
noch höhere Prävalenzen, um die 50 % 
bei vollstationären psychiatrischen Pati-
enten ermittelt [2, 3]. Dennoch wird nach 
unserer Erfahrung im klinischen Alltag 
die Diagnose ADHS in dieser Gruppe 
aufgrund anderer, im Vordergrund ste-
hender Diagnosen oft nicht gestellt.

Häufig komorbide Störungen bei 
Erwachsenen mit ADHS
Im Erwachsenenalter sind bei ADHS 
komorbide Störungen häufig. Insbeson-
dere finden sich depressive Erkrankun-
gen und bipolare Störungen (bis 30 %), 
Angststörungen (bis 30 %) verschiedene 
Formen von Persönlichkeitsstörungen 
(bis 30 %) sowie Alkohol- und Drogen-
sucht (bis 30 %). Gleichzeitig kann es bei 
Störungen mit ähnlicher oder überlap-
pender Psychopathologie zu Abgren-
zungsproblemen kommen. Dies betrifft 
vor allem die Borderline-Persönlich-
keitsstörung, Manie und Hypomanie [4]. 
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Abb. 1: Differenzialdiagnostischer Entscheidungsbaum für eine hyperkinetische Störung 
(HKS) nach ICD-10 und eine ADHS nach DSM-5 
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In der Annahme, dass es sich bei statio-
när behandlungsbedürftigen Patienten 
um besonders schwer ausgeprägte Ma-
nifestationen dieser Komorbiditäten 
handelt, ist zu vermuten, dass gerade 
hier die basale ADHS so überlagert wird, 
dass eine korrekte Diagnosestellung er-
schwert ist. Eine fehlende ADHS-Diag-
nose und Behandlung kann sich aller-
dings negativ auf den Therapieerfolg der 
genannten Komorbiditäten auswirken. 
Eine erfolgreiche Behandlung der „dar-
unter liegenden ADHS“ kann helfen, 
über eine Verbesserung der Kernsymp-
tome der ADHS auch die Komorbiditä-
ten in den Griff zu bekommen.

Affektive und Persönlichkeits-
störungen als Vordiagnose
Als Folge dieser Unterdiagnostik ambu-
lant als auch stationär finden sich bei erst 
im Erwachsenenalter diagnostiziertem 
ADHS-Betroffenen oft zahlreiche ambu-
lante und/oder stationäre Vordiagnosen 
und ein wechselndes Spektrum an Dia-
gnosen besonders aus dem Bereich der 
affektiven Störungen und Persönlich-
keitsstörungen. Dabei ist es eine regel-
mäßige klinische Erfahrung, dass es 
häufig erst nach der ADHS-Behandlung 
zu durchgreifenden Behandlungsverbes-
serungen von zuvor scheinbar therapie-
refraktären Verläufen von Depressionen, 
Angst- und Persönlichkeitsstörungen 
oder auch bestimmten Formen von 
Suchterkrankungen kommt. 

Grundlage einer in solchen Fällen im-
mer sinnvollen ADHS-Diagnostik ist die 
2018 veröffentlichte, nun erstmals vor-
liegende S3-Leitlinie zur Diagnostik und 
Therapie von ADHS bei Kindern, Ju-
gendlichen und Erwachsenen. Damit 
wurde zum ersten Mal im deutschspra-
chigen Bereich eine interdisziplinäre, 
evidenz- und konsensbasierte Leitlinie 
veröffentlicht, die die gesamte Lebens-
spanne umfasst, und die gemeinsam von 
den drei relevanten medizinischen Fach-
gesellschaften herausgegeben wurde [5]. 
Auch für das Erwachsenenalter sind die 
diagnostischen Kriterien der ICD-10 

(zukünftig ICD-11) und des DSM 5 maß-
geblich. Ein diagnostischer Entschei-
dungsbaum (Abb. 1) bietet eine Über-
sicht zu den verschiedenen diagnosti-
schen Lösungsmöglichkeiten.

In den Leitlinien empfohlen wird un-
ter anderem die manualisierte Diagnos-
tik anhand der Homburger ADHS-Ska-
len für Erwachsene (HASE) [6], die auch 
als computergestützte Variante (Inte
grierte Diagnose ADHS im Erwachse-
nenalter, revidiert: IDA-R) [7] vorliegt. 
Neben der WHO-Screening-Skala 
ADHS kann der ADHS-SB (ADHS-
Selbstbeurteilungsfragebogen), eventuell 
auch in Kombination mit der WURS-k 
(Wender Utah Rating Scale) der HASE, 
für das Screening ausreichen. So ermög-
lichte die Kombination beider nach einer 

aktuellen Studie im ambulanten Bereich 
eine ADHS-Diagnose bei 83 % der unter-
suchten Patienten mit einer Sensitivität 
von 94 % und einer Spezifität von 56 % 
korrekt zu stellen [8].

Unterschiede zwischen DSM-IV, 
DSM-5 und ICD-10
Dabei sind die bestehenden Unterschie-
de zwischen DSM-IV zu DSM-5 sowie 
ICD-10 zu berücksichtigen. So wurde 
aufgrund der Studienlage im DSM-5 die 
Altersgrenze für das Kriterium der Sym-
ptommanifestation situationsübergrei-
fend von bisher vor dem 7. Lebensjahr 
(auch im ICD-10) auf das 12. Lebensjahr 
angehoben. Während im ICD-10 noch 
eine signifikante Anzahl von Sympto-
men aus allen drei Bereichen (Aufmerk-
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Abb. 2: ADHS- Klassifikation: ICD-10 und DSM-5

ICD-10
Hyperkinetische Störung (HKS)
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– F90.1 Hyperkinetische Störung
 des Sozialverhaltens
– F90.8 Sonstige hyperkinetische Störung
– F90.9 Nicht näher bezeichnete
 hyperkinetische Störung
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– Überwiegend unaufmerksam
– Überwiegend hyperaktiv-impulsiv
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Abb. 3: Vergleich DSM-IV und DSM-5

DSM-IV

Symptome sind vor dem 7. Lj. aufgetreten

Je 9 Kriterien aus den Bereichen Unaufmerksamkeit 
und Hyperaktivität/ Impulsivität wurden definiert
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samkeitsstörung, Hyperaktivität, Im-
pulsivität) gefordert wird, sind im DSM-
5 eine signifikante Anzahl von Sympto-
men einer Aufmerksamkeitsstörung 
und/oder Hyperaktivität und Impulsivi-
tät für die Diagnosestellung ausreichend 
(Abb. 2). Dies ist wesentlich zur Erfas-
sung auch der ADS, also von Betroffenen 
mit dem Schwerpunkt Unaufmerksam-
keit ohne Hyperaktivität, wie sie häufi-
ger beim weiblichen Geschlecht vorliegt 
und deshalb bisher bei Frauen zu einer 
Unterdiagnostik geführt hat.

Im DSM-5 wurde auch die Anzahl der 
zu erfüllenden Kriterien bei Personen ab 
dem 17. Lebensjahr von sechs auf fünf 
von neun Kriterien abgesenkt (Abb. 3). 
Da nach den empirischen Untersuchun-
gen eine hohe wechselseitige Komorbidi-
tät zwischen ADHS und Autismus-Spek-
trum-Störungen besteht, schließt ein di-

agnostizierter Autismus nach DSM-5, 
anders als im DSM-IV, eine ADHS-Dia-
gnose sich jetzt nicht mehr aus.

Erfüllt ein Erwachsener mit AD(H)S 
die diagnostischen Kriterien, sollte ge-
prüft werden, welche Behandlungsopti-
onen möglich sind und von den Patien-
ten gewünscht werden (partizipative 
Entscheidungsfindung, differenzialdiag-
nostischer Entscheidungsbaum mit den 
Optionen einer psychosozialen und/oder 
psychotherapeutischen und/oder phar-
makotherapeutischen Behandlung von 
Erwachsenen mit ADHS (Abb. 4).

Bei der Therapieauswahl sollten per-
sönliche Faktoren, Umgebungsbedin-
gungen beruflich und privat, der Schwe-
regrad der Störung sowie komorbide 
Störungen berücksichtigt werden. Eine 
umfassende Psychoedukation (hilfreich 
sind hierbei auch schriftliches Informa-

tionsmaterial oder qualifizierte Internet-
seiten wie www.zentrales-adhs-netz.de.) 
soll immer initial erfolgen.

Pharmakologische Interventionen
Im Gegensatz zur Situation bei Kindern 
und Jugendlichen wird im Erwachse-
nenalter eine Pharmakotherapie schon 
als primäre Behandlungsoption – neben 
der initialen Psychoedukation – bei 
leichter, moderater und schwerer Symp-
tomausprägung mit entsprechenden 
funktionellen Einschränkungen, durch-
geführt. Als mögliche Option der Be-
handlung kommen zwei Methylphenidat 
(MPH)-Präparate (Medikinet® Adult, 
Ritalin® Adult) sowie Atomoxetin (Strat-
tera®, seit Ende Mai 2019 generisch) in-
frage. Entsprechend der S3-Leitlinie soll 
bei Patienten, bei denen keine oder keine 
schwerwiegenden koexistierenden Stö-
rungen vorliegen, zunächst eine Be-
handlung mit Stimulanzien gewählt 
werden. Dies gilt auch für Patienten mit 
komorbider antisozialer Persönlich-
keits- oder komorbider Angststörung 
(hier Stimulanzien oder Atomoxetin 
empfohlen). Bei Personen mit ADHS 
und Substanzkonsum sollen langwirk-
same Stimulanzien oder Atomoxetin 
verschrieben werden. 

Wenn sich eine Stimulantientherapie 
trotz Aufdosierung auf die maximal to-
lerierbare Dosis als ineffektiv erweist, 
soll Atomoxetin gewählt werden. Bei 
fehlender Wirksamkeit oder Unverträg-
lichkeit von MPH oder Atomoxetin 
kann entsprechend das jetzt auch im Er-
wachsenenbereich zugelassene Lisdex
amfetamin (Elvanse adult®) verordnet 
werden. Wenn die ADHS-Symptomatik 
weder auf Methylphenidat oder Atomo-
xetin oder Lisdexamfetamin anspricht, 
kann eine Kombination der Wirkstoffe 
erwogen werden.

Stimulanzien mit unterschiedlicher 
Art der Retardierung
Die beiden zugelassenen MPH-Präpara-
te haben eine unterschiedliche Art der 
Retardierung und Wirkungsdauer. Sie 
werden jeweils beginnend mit 10 mg 
morgens mit möglicher Dosiswiederho-
lung nach 6 Stunden (Medikinet® adult) 
beziehungsweise 8 Stunden (Ritalin® 
adult) mit wöchentlicher Dosissteige-
rung um 10 mg schrittweise aufdosiert. 
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Abb. 4: Differenzialtherapeutische Entscheidungsbaum für die psycho-/pharmako
therapeutische Behandlung von Erwachsenen

Psychoedukation (Aufklärung, Beratung, Führung) von Patienten 
und eventuell Personen aus dem unmittelbaren Umfeld

Behandlung der assoziierten Störung 
gemäß entsprechender Leitlinien

Pharmakotherapie
Dosis- und Nebenwirkungskontrolle 

und eventuell Präparatenwechsel

Fortführung Pharmakotherapie mit 
begleitender psychosozialer 

Intervention (inklusive regelmäßiger
Prüfung der weiteren Indikation und

Auslassversuchen)

(Ergänzende) psychotherapeutische 
Intervention

auf verhaltenstherapeutischer Basis
(Einzel- oder Gruppentherapie)

Assoziierte Störung im Vordergrund?

nein

nein

nein

ja

ja

ja

ja

nein

Ergänzende Behandlung assoziierter Störungen, 
langfristige Verlaufskontrolle

Noch klinisch bedeutsame ADHS-Symptomatik?

Wirksam und tolerabel?

Weiterhin behandlungsbedürftige Symptomatik?

M
od

, n
ac

h 
[1

]



Die individuell optimale Dosis wird 
nach klinischer Wirkung (hilfreich zur 
Verlaufsdokumentation ist der ADHS-
SB der HASE) austitiert, wobei eine in-
verse, U-förmige Dosis-Wirkungskurve 
besteht. Wird die individuell optimale 
Dosis überschritten, kommt es wieder zu 
einer Zunahme von Unruhe und Kon-
zentrationsstörungen. Medinet® adult 
wird jeweils nach einer Mahlzeit einge-
nommen; Ritalin® adult ist im Hinblick 
auf Resorption und Wirkungsdauer 
nahrungsmittelunabhängig. 

Puls und Blutdruck müssen entspre-
chend überprüft und dokumentiert wer-
den, ebenso das Körpergewicht und EKG 
(selten Auftreten von schwerwiegenden 
Herzrhythmusstörungen, meist ventri-
kuläre Extrasystolen). Die im Kindesal-
ter oft relevante Appetitminderung ist 
im Erwachsenenalter selten ein Problem, 
mit möglicher Kompensation durch An-
passung der Nahrungsmenge abends, 
wenn die MPH-Wirkung abgeklungen 
ist. Unter der Beachtung der unter-
schiedlichen Wirkungsdauer der beiden 
Präparate auch nach zweimaliger Gabe, 
also nach 12 beziehungsweise 16 Stun-
den, kommt es nur selten zu Einschlaf-
störungen. Im Gegenteil schlafen viel 
ADHS-Betroffene sogar besser ein, 
nachdem durch die Medikation das 
abendliche Gedankenkreisen („Kopf
kino“) verschwunden ist.

Lisdexamfetamin jetzt auch für 
Erwachsene zugelassen
Seit Anfang Mai 2019 ist für Erwachsene 
auch Lisdexamfetamin (LDX, Elvanse 
adult®) zugelassen, und zwar als First-
Line-Therapie. Bis zum Abschluss des 
Verfahrens nach AMNOG (voraussicht-
lich Ende April 2020) sind in der ambu-
lanten Therapie allerdings die Kriterien 
der Wirtschaftlichkeit des SGB V beson-
ders zu berücksichtigen. Dies bedeutet, 
es müssen medizinische Gründe wie feh-
lende Verträglichkeit oder Wirksamkeit 
von bisher zugelassenen Therapien vor 
der Verordnung von Lisdexamfetamin 
vorliegen und nachvollziehbar doku-
mentiert sein. Aus praktischer Sicht er-
scheint seine Verordnung insbesondere 
für die 20–30 % Methylphenidat-Nonre-
sponder sinnvoll.

Das Prodrug-Stimulans Lisdexamfet
amin wird als inaktive Vorstufe nah-

rungsmittelunabhängig resorbiert mit 
enzymatisch gesteuerter Freisetzung des 
aktiven Wirkstoff D-Amfetamin durch 
die Abspaltung von Lysin in den Eryth-
rozyten. Neben der Wiederaufnahme-
hemmung von Dopamin und Noradre-
nalin kommt es auch zu einer vermehr-
ten Freisetzung der Transmitter in den 
synaptischen Spalt. Es wird vermutet, 
dass dies auch der Grund für die Wirk-
samkeit bei den 20–30 % MPH-Nonres-
pondern ist. Das Präparat wird für Er-
wachsene in Stärken von 30/50/70 mg 
angeboten. Eine Umrechnung der not-
wendigen Dosis aus einer vorherigen 
MPH-Medikation ist nicht möglich, son-
dern es ist eine erneute Dosisfindung im 
mindestens Wochenabstand, beginnend 
mit 30 mg, erforderlich. Bei einer Wir-
kungsdauer von 14 Stunden scheint das 
enzymatisch gesteuerte andere An- und 
Abfluten des aktiven Wirkstoffes bei Pa-
tienten mit MPH-Nebenwirkung oder 
Rebound-Phänomenen (vorübergehen-
de, überschießende Zunahme der ADHS-
Symptomatik nach Wirkungsende der 
Stimulanzien) günstiger zu sein. Die 
sonstigen, stimulanzientypischen Ne-
benwirkungen sind jedoch vergleichbar.

Atomoxetin, das einzige derzeit im Er-
wachsenenbereich zugelassene Nicht-
Stimulanz, ist vorwiegend noradrenerg 
wirksam und wird einmalig morgens 
nahrungsmittelunabhängig eingenom-
men. Die in der Zulassung angegebene 
Startdosis von 40 mg ist nach klinischer 
Erfahrung zu hoch, sodass sich zumin-
dest bei Frauen eine Anfangsdosis von 
10 mg als sinnvoll erwiesen hat. 

Eine Symptomverbesserung tritt sel-
ten vor einer zweiwöchigen Einnahme-
dauer ein, sodass bei schrittweiser Do-
siserhöhung auf bis zu 100 mg die opti-
male Dosis manchmal erst nach 14 Wo-
chen erreicht ist. Vorteile der Substanz 
sind eine besondere Eignung bei sozial-
phobischer Symptomatik als Komorbi-
dität oder assoziierter Symptomatik. Ein 
gewisser Vorteil ist überdies bei Hochri-
sikosubstanzabhängigkeit in der Vorge-
schichte zu sehen. Zu beachten ist aller-
dings der Abbau über CYP2D6, weshalb 
unter anderem die Begleitmedikation 
mit CYP2D6-Inhibitoren streng zu prü-
fen ist (z. B. Fluoxetin, Paroxetin und 
Metoprolol). Hingegen soll Cannabis bei 
ADHS nach der S3-Leitlinie nicht einge-

setzt werden, da nach dem aktuellen 
Kenntnisstand die gesundheitlichen Ri-
siken und Konsequenzen den tatsächli-
chen Nutzen zur Reduktion der ADHS-
Symptomatik überwiegen.

Fazit für die Praxis
Aufgrund der erhöhten Prävalenz der ADHS 
bei stationären psychiatrischen Patienten 
sollten diese auf das Vorliegen einer ADHS-
Diagnose mittels Fragebögen überprüft und 
auch komorbide Störungen miterfasst wer-
den. Bei fehlendem Ansprechen relevanter 
psychiatrischer Erkrankungen (Depression, 
Angststörung, Zwangsstörungen, PTSD, 
Borderline-Störung etc.) auf eine leitlinien-
gerechte Therapie ist deshalb immer auch 
an ein nicht diagnostiziertes oder behandel-
tes ADHS (Red flag) zu denken.
Neben der WHO-Screening-Skala reicht zum 
Screening der ADHS-Selbstbeurteilungsfra-
gebogen, eventuell auch in Kombination mit 
der WURS-K der HASE aus.
Mit der 2018 veröffentlichten interdisziplinä-
ren, evidenz- und konsensbasierten S3-
Leitlinie zur Diagnostik und Therapie von 
ADHS bei Kindern, Jugendlichen und Er-
wachsenen liegt erstmalig im deutschspra-
chigen Bereich eine Leitlinie vor, die die ge-
samte Lebensspanne umfasst und die ge-
meinsam von den drei relevanten medizini-
schen Fachgesellschaften herausgegeben 
wurde. Mit den zwei MPH-Präparaten, Lis
dexamfetamin sowie dem Nicht-Stimulanz 
Atomoxetin ist eine hocheffektive, medika-
mentöse Behandlung der ADHS-Basissymp-
tomatik im Erwachsenenalter etabliert.

Literatur
www.springermedizin.de/neurotransmitter

NeuroTransmitter  2019; 30 (11)� 37

ADHS bei Erwachsenen häufig übersehen Fortbildung

AUTOR

Dr. med. Günther 
Endrass

Landesvorsitzender 
BVDN Rheinland-Pfalz,
Landesprecher BDN 
Rheinland-Pfalz,
Delegierter BVDN  
Zentrales ADHS- 
Netz und S3 ADHS 
Konsensgruppe
Obersülzer Straße 4, 67269 Grünstadt

E-Mail: g.endrass@gmx.de



SubCategory_x

Literatur
1.	 Deberdt W et al. Prevalence of ADHD in 

nonpsychotic adult psychiatric care (AD-
PSYC): a multinational cross-sectional study 
in Europe. BMC Psychiatry 2015;15:242

2.	 Kumar G et al. Screening for attention-defi-
cit/hyperactivity disorder in adult inpati-
ents with psychiatric disorders. Psychologi-
cal Reports 2011;Vol 108,3, 815-24

3.	 Miesch A et al. Die Aufmerksamkeitsdefizit- 
und Hyperaktivitätsstörung (ADHS) in der 
Erwachsenenpsychiatrie: Erfassung der 
ADHS-12-Monatsprävalenz, der Risikofakto-
ren und Komorbidität bei ADHS, Fortschr 
Neurol Psychiatr 2019;87(01): 32-8

4.	 Jacob CP et al. Co-morbidity of adult atten-
tion-deficit/hyperactivity disorder with fo-
cus on personality traits and related disor-
ders in a tertiary referral center. Eur Arch 
Psychiatry Clin Neurosci. 
2007;Sep;257(06),309-17

5.	 https://www.awmf.org/leitlinien/detail/
ll/028-045.html.

6.	 M. Rösler et al. Homburger ADHS-Skalen für 
Erwachsene (HASE), Manual, Testzentrale 
Bestellnummer 0136901

7.	 Rösler M et al. Revidierte Version „Integrier-
te Diagnose der ADHS im Erwachsenenal-
ter“ – IDA-R http://www.adhsreport.de/
adhs-report-die-jahrgaenge/jahr-
gang-2015/adhs-report-51/aktualisierung-
der-diagnose-der-adhs-im-erwachsenenal-
ter-2013-das-instrument-ida-r 

8.	 Paucke M et al. Aufmerksamkeitsdefizit‑/
Hyperaktivitätssyndrom (ADHS) und ko-
morbide psychische Erkrankungen, ADHS-
spezifische Selbstbeurteilungsskalen bei 
der Differenzialdiagnostik, Nervenarzt; 2018 
Nov;89(11):1287-93

� NeuroTransmitter  2019; 30 (11)

Fortbildung



ASS häufig kombiniert mit Persönlichkeitsstörungen

Hochfunktionaler Autismus bei 
Erwachsenen
Autistische Syndromcluster wurden ab Mitte des 19. Jahrhunderts von verschiedenen Psychiatern wie zum 
Beispiel Kanner, Asperger, Ssucharewa weltweit beschrieben. Alle genannten frühen Beschreibungen stim-
men aber weitgehend symptomatisch und syndromal dahingehend überein, dass das autistische Kernsyn-
drom durch jeweils ähnliche Symptome gekennzeichnet ist, wie sie im Folgenden beschrieben werden.

LU D G ER T EBAR T Z VAN EL S T

Nach ICD-10 wird das autistische 
Kernsyndrom durch drei Symptom-

komplexe definiert: 1. Defizite der sozi-

alen Kognition, 2. Defizite der Kommu-
nikation und 3. Routinen, Sonderinter-
essen und Spezialbegabungen. Im 2013 

erschienenen DSM-5 werden die ersten 
beiden Symptomkomplexe zusammen-
gefasst zum sogenannten A-Kriterium, 
das nun Defizite der sozialen Kognition 
und Kommunikation beinhaltet. Davon 
abgegrenzt wird das B-Kriterium, in 
dem Routinen, eingeengte Interessen, 
aber erstmalig auch Besonderheiten der 
Wahrnehmung im Sinne einer Hyper- 
oder Hyporeagibilität gegenüber senso-
rischen Reizen beschrieben werden. 

Die erwartete ICD-11 wird – soweit er-
kennbar – dabei den klassifikatorischen 
Neuerungen des DSM-5 folgen und die 
bisherige syndromale Aufteilung der au-
tistischen Störungen in einen frühkind-
lichen Autismus (Kanner-Syndrom), ein 
Asperger-Syndrom und einen atypi-
schen Autismus aufgeben. Stattdessen 
wird von einer Autismus-Spektrum-Stö-
rung (ASS) gesprochen, deren Diagnose 
über das Vorhandensein der oben ge-
nannten Symptome operationalisiert ist. 
Tab. 1 veranschaulicht die diagnosti-
schen Kriterien einer ASS gemäß DSM-
5 und wahrscheinlich auch gemäß ICD-
11.

Diagnose von ASS
Bei der ASS handelt es sich um eine kli-
nische Diagnose. Es sind inzwischen 
S3-Leitlinien veröffentlicht worden, die 
für das Kindes- und Jugendalter auf der 
einen Seite und das Erwachsenenalter 
auf der anderen Seite konkrete Empfeh-
lungen zur Diagnosestellung bereit hal-
ten. Für alle Altersbereiche gilt, dass die 
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Tab. 1: Definition des autistischen Syndroms

A. Andauernde Defizite der sozialen Kommunikation und sozialen Interaktion in allen Kontexten, 
die nicht durch generelle Entwicklungsverzögerungen erklärt werden und sich in allen folgenden 
Bereichen manifestieren:
1.	 Defizite der sozial-emotionalen Gegenseitigkeit, etwa Probleme Sozialkontakte aufzunehmen, 

eine Small-Talk-Konversation zu führen, auf emotionale Reize angemessen zu reagieren etc.
2.	 Defizite im nonverbalen kommunikativen Verhalten in der sozialen Interaktion (beispielsweise 

Probleme mit Blickkontakt, Mimik, Gestik, situative Kommunikation etc.)
3.	 Defizite beim Eingehen und Aufrechterhalten von Beziehungen, entsprechend dem Entwick-

lungsstand, ausgenommen solcher zu Bezugspersonen (wie altersentsprechende Fähigkeit zu 
Mitschülern, Mitstudenten, Kollegen, Freunden Beziehungen aufzubauen oder zu halten)

B. Restriktive, repetitive Verhaltensmuster, Interessen- oder Aktivitätsmuster, die sich in wenigs-
tens zwei der folgenden Bereiche manifestieren:
1.	 Stereotype/s/r oder repetitive/s/r Sprechen, Bewegungen, oder Gebrauch von Objekten, wie zum 

Beispiel einfache motorische Stereotypien, Echolalie, repetitiver Gebrauch von Objekten, oder 
idiosynkratische Phrasen

2.	 Exzessives Festhalten an Routinen, ritualisierte Muster verbalen oder nonverbalen Verhaltens oder 
exzessiver Widerstand gegen Veränderung (wie behaviorale Rituale, Bestehen auf gleicher Wegstre-
cke, gleichem Essen, repetitive Fragen oder extremer Stress durch kleine Änderungen, detailliertes 
Vorausplanen von Tagesabläufen, rigides Festhalten an immer gleichen Tagesabläufen)

3.	 Hochgradig eingegrenzte, fixierte Interessen, die unnormal in Hinblick auf Intensität oder Thema 
sind. Dazu zählt beispielsweise die starke Bindung an oder Beschäftigung mit ungewöhnlichen 
Objekten, exzessive eingeengte oder perseverierende Interessen

4.	 Hyper- oder Hyporeaktivität auf sensorischen Input oder ungewöhnliches Interesse an sensori-
schen Aspekten der Umgebung (z. B. offensichtliche Unempfindlichkeit gegenüber Schmerz, Hitze 
oder Kälte, starke überempfindliche Reaktion auf spezifische Geräusche oder Texturen, exzessives 
Riechen oder Berühren von Objekten, Faszination von Lichtern oder sich bewegenden Objekten)

C. Die Symptome müssen seit früher Kindheit vorhanden sein (aber können erst dann offensicht-
lich werden, wenn soziale Anforderungen die Kompensationsmöglichkeiten überschreiten)

D. Die Symptome begrenzen und beeinträchtigen insgesamt das alltägliche Funktionieren.

E. Die Symptome können nicht besser durch andere Krankheiten oder eine Intelligenzminderung 
erklärt werden.

Hochfunktionaler Autismus bei Erwachsenen



detaillierte Entwicklungsanamnese das 
Herzstück einer entsprechenden Diag-
nostik darstellt. Die in Tab. 1 geschilder-
ten Kernsymptome des autistischen Syn-
droms müssen im Rahmen der Entwick-
lungsanamnese herausgearbeitet wer-
den. Dabei zeigen sich die Besonderheiten 
etwa beim Blickkontakt, bei der Kom-
munikationsaufnahme, bei der sensori-
schen Auseinandersetzung mit der Um-
welt, bei den Interessen und Verhaltens-
weisen regelhaft bereits früh in der 
Kindheit betroffener Menschen. Inwie-
fern sich aus diesen strukturellen Beson-
derheiten betroffener Menschen dann in 
der jeweiligen Lebenswirklichkeit auch 
relevante Missverständnisse, Konflikte, 
Probleme und psychosoziale Beeinträch-
tigungen ergeben, hängt aber nicht nur 
vom Vorhandensein der Symptomatik 
an sich, sondern auch von der jeweiligen 
Umwelt der betroffenen Menschen ab.

Einen weiteren wichtigen Aspekt stel-
len die individuellen Kompensations-
möglichkeiten betroffener Menschen 
dar. Durch- oder überdurchschnittlich 
intelligente Menschen mit guter Beob-
achtungsgabe und besserer Introspekti-
onsfähigkeit tun sich in der Regel leich-
ter damit, Kompensationsmöglichkeiten 
für die eigenen symptomatischen Prob-
leme zu entwickeln. Das fördert einer-
seits die psychosoziale Anpassung an die 
eigene Lebenswelt, kann aber auch zu 
deutlichen Überforderungssituationen 
führen. Insbesondere kann eine gute 
Kompensation autistischer Eigenschaf-
ten auch dazu führen, dass eine entspre-
chende Diagnose gar nicht erkannt wird 
und dennoch vorhandene kommunika-
tive Probleme nicht angemessen einge-
ordnet werden können.

Die zentrale Bedeutung der Erhebung 
einer detaillierten Entwicklungsanam-
nese ist aber auch der Grund dafür, dass 
die entsprechende Diagnostik sehr zeit-
aufwändig ist. Gerade im vertragsärztli-
chen Setting kann dies zu Problemen 
führen, wenn der spezifische Mehrauf-
wand durch bestehende Honorarvertei-
lungsregelungen nicht bezahlt wird. Dies 
führt dazu, dass bei den wenigen diesbe-
züglichen Spezialsprechstunden aktuell 
prinzipiell extrem lange Wartezeiten von 
ein bis zu zwei Jahren bestehen. Aus kli-
nischer Perspektive ist anzumerken, 
dass die verschiedenen zur Verfügung 

stehenden psychometrischen Instru-
mente der Kinder- und Jugendpsychiat-
rie und durchaus auch die Tests ADOS 
und ADI-R auch im Rahmen der Diag-
nostik erwachsener Menschen sehr hilf-
reich sein können. Entscheidend bleibt 
aber die Erhebung einer differenzierten 
und ausführlichen Entwicklungsanam-
nese, in deren Rahmen die beschriebe-
nen strukturellen Besonderheiten quali-
tativ und quantitativ herausgearbeitet 
und ihre funktionelle Relevanz aufge-
zeigt werden. Darüber hinaus können 
neuropsychologische Leistungstests ins-
besondere auf neurokognitive Teilleis-
tungen wie etwa die beeinträchtigte Fä-
higkeit, Emotionen zu erkennen, Gesich-
ter lesen zu können, oder auch eigene 
Gefühle wahrnehmen zu können (Ale-
xithymie) sowohl diagnostisch als auch 
therapeutisch sehr hilfreich sein. Sie 
werden aber nicht als Kernbestandteil 
einer Diagnosestellung in den deutschen 
S3-Leitlinien gefordert.

Klassifikation der ASS
Gemäß ICD-10 sind die autistischen Stö-
rungen als sogenannte tiefgreifende Ent-
wicklungsstörungen im Kapitel F3 den 
Entwicklungsstörungen zugeordnet. Im 
DSM-5 erfolgte insofern eine klassifika-
torische Neubewertung, als dass die Ent-
wicklungsstörungen nun als erstes Kapi-
tel allen anderen psychischen Störungen 
vorweggestellt wurden. Unter der Über-
schrift „Störungen der neuronalen und 
mentalen Entwicklung“ werden in die-
sem Kapitel nun neben den ASS auch die 
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivi-
tätsstörung (ADHS), die Tic-Störungen, 
spezifische Lernstörungen und die intel-
lektuellen Beeinträchtigungen zusam-
mengefasst. Diese Neuklassifikation ist 
insofern nachvollziehbar, als dass es sich 
bei allen hier zusammengefassten Stö-
rungsbildern um Strukturdiagnosen 
handelt. Das bedeutet, dass die in den je-
weiligen Unterkapiteln beschriebenen 
neurokognitiven und psychomotori-
schen Auffälligkeiten als mehr oder we-
niger konstant über die Lebensspanne 
hinweg bestehende persönlichkeits-
strukturelle Besonderheiten vorhanden 
sind, vor deren Hintergrund sich das Le-
ben betroffener Menschen entwickeln 
und entfalten muss. Damit stellen solche 
Entwicklungsstörungen ähnlich wie die 

Persönlichkeiten beziehungsweise Per-
sönlichkeitsstrukturen aus der Längs-
schnittperspektive Basisstörungen be-
ziehungsweise Basisstrukturen dar, die 
häufig Grundlage für sekundär sich da-
raus entwickelnde Probleme, Konflikte 
und komorbide andere psychische Stö-
rungen, wie Angsterkrankungen, De-
pressionen oder auch psychotische Stö-
rungen werden können.

Symptomatische ASS-Krankheiten 
auf der einen Seite können beispielswei-
se durch genetische Ursachen, wie einem 
fragilen X-Syndrom, einem 22q11-Syn-
drom (velokardiofaziales Syndrom) oder 
aber auch einem Klinefelter-Syndrom 
(XXY) verursacht werden. Denkbare er-
worbene Ursachen einer ASS können 
etwa intrauterine Enzephalopathien im 
Kontext einer Valproat-Exposition sein 
oder aber in Form von stattgehabten ent-
zündlichen Hirnerkrankungen oder epi-
leptischen Syndromen gegeben sein.

Auf der anderen Seite stellt die Grup-
pe der primär idiopathischen ASS die 
zahlenmäßig wahrscheinlich deutlich 
größere ätiologische Untergruppe dar. 
Hier ist eine multigenetische familiäre 
Veranlagung gut erkennbar. Inzwischen 
sind mehrere hundert Gene bekannt, die 
mit jeweils kleiner Effektstärke die 
Wahrscheinlichkeit erhöhen, dass ent-
sprechende Menschen einen autisti-
schen Phänotyp aufweisen. Diese Vari-
ante eines multigenetisch bedingten per-
sönlichkeitsstrukturellen Phänotyps darf 
nicht verwechselt werden mit monoge-
netisch verursachten Erkrankungen, die 
mit einem autistischen Phänotyp einher-
gehen.
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Die ASS (Autismus-Spektrum-Störung) ist 
mit einer aktuell geschätzten Prävalenz 
von 1–2 % relativ häufig zu finden. Da es 
sich um eine chronische, strukturelle Be-
sonderheit der betroffenen Menschen 
handelt, sind Punkt- und Lebenszeitprä
valenz identisch. Die autistischen Beson-
derheiten persistieren bis ins Erwachse-
nenalter. 

Ob die diagnostischen Kriterien erfüllt sind, 
hängt aber auch von Kompensationsfähig-
keiten und Umweltfaktoren ab.
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Bedeutung der ASS für die 
Erwachsenenpsychiatrie
Das Thema der ASS hat für die Erwach-
senenpsychiatrie eine hohe Bedeutung, 
da die Prävalenzrate deutlich höher liegt 
als etwa die der schizophreniformen 
Störungen. Auch ist die Rate an psychi-
atrischen Komorbiditäten, die mit dieser 
Diagnose verknüpft sind, sehr hoch. So 
bekommen etwa einer Studie von Hof-
vander et al. zufolge über 60 % der Men-
schen mit hochfunktionalen ASS auch 
eine oder mehrere Persönlichkeitsstö-
rungsdiagnosen. 

Affektive Störungen werden mit einer 
Häufigkeit von über 50 % diagnostiziert, 
Angsterkrankungen bei 50 %, eine 
ADHS bei 43 %, Zwangsstörungen bei 
24 %, Tic-Störungen bei 20 %, psychoti-
sche Störungen bei 16 % und Suchter-
krankungen bei 16 % der betroffenen 
Patienten. In eigenen Untersuchungen 
der Freiburger Arbeitsgruppe ergaben 
sich sehr ähnliche Zahlen. Einschrän-
kend muss bedacht werden, dass die 
Prävalenzzahlen in klinischen Stichpro-
ben zu hoch eingeschätzt werden. In 
einer kürzlich veröffentlichten Über-
sichtsarbeit (Hollocks et al. 2018) fanden 
sich dementsprechend auch niedrigere, 

allerdings immer noch sehr hohe Punkt- 
und Lebenszeitprävalenzraten für de-
pressive Störungen (23 % und 37 %) und 
für Angsterkrankungen (27 % und 42 %).

Oft verwechselt mit der Borderline-
Persönlichkeitsstörung
Von besonderer Bedeutung ist hier, dass 
Zusammenhänge zum Thema Border-
line-Störung (BPS) und ASS noch regel-
haft übersehen werden. So leiden nach 
eigenen Erhebungen bis zu 5 % der Pati-
entinnen, die zur dialektisch-behaviora-
len Therapie (DBT) auf eine Spezialsta-
tion für Frauen mit BPS zugewiesen wer-
den, unter einer hochfunktionalen ASS. 
Bei den meisten der dort diagnostizier-
ten Fälle konnte die ASS-Diagnose sämt-
liche der klinischen Symptome erklären, 
bei einer Untergruppe mussten aus no-
sologischer Sicht ASS- und BPS-Diagno-
se komorbid diagnostiziert werden. Der 
Grund für diese Überlappungen ist die 
rein deskriptive Konstruktion der psy-
chiatrischen Diagnosen gemäß ICD-10. 
Die häufige Verwechslung beider Diag-
nosen beruht auf dem Faktum, dass die 
häufige autistische Stressreaktion mit 
dissoziativen Anspannungszuständen, 
einem veränderten Körpergefühl mit 

verminderter Schmerzsensitivität und 
selbstverletzenden Verhaltensweisen zur 
Beendigung dieser aversiven Anspan-
nungszustände von vielen Akteuren im 
psychiatrisch psychotherapeutischen 
Hilfesystem pathognomonisch für eine 
Borderline-Diagnose eingeschätzt wird. 
Aus rein deskriptiver Perspektive unter-
scheiden sich bei oberflächlicher Be-
trachtung diese dissoziativen Anspan-
nungszustände verbunden mit selbstver-
letzenden Verhaltensweisen tatsächlich 
kaum zwischen Patienten mit BPS und 
ASS. Nur eine umfassende Kenntnis der 
persönlichkeitsstrukturellen Besonder-
heiten autistischer Menschen und insbe-
sondere autistischer Frauen kann hier zu 
einer differenzierteren Praxis bei der 
Diagnosestellung führen. 

So ist es nicht der aversive Anspan-
nungszustand mit konsekutiver Selbst-
verletzung an sich, der Autistinnen und 
Frauen mit BPS unterscheidet. Sondern 
es sind vielmehr die Gründe, die einen 
solchen dissoziativen Anspannungszu-
stand auslösen, die zur korrekten Diag-
nose führen. Während dies bei Frauen 
mit BPS oft Situationen sind, in denen sie 
sich allein gelassen fühlen, sind es bei 
Frauen mit ASS eher Situationen mit 
großer Reizüberflutung, zu viel Grup-
penkommunikation oder unklarer 
Kommunikation, zu vielen Sprichwör-
tern oder metaphorischer Sprache, ein 
unerwartetes Berührt-Werden oder aber 
eine Frustration der erwarteten Ablauf-
routinen, die zu solchen Anspannungs-
zuständen führen. Phänomene wie Wut
attacken oder aber chronische Suizidge-
danken sind dagegen wenig trennscharf, 
da sie sowohl bei BPS als auch bei ASS 
häufig auftreten. Eine definitive Diagno-
sestellung erlaubt die sorgfältige Ent-
wicklungsanamnese, die die autistischen 
Besonderheiten im Falle einer ASS-Dia-
gnose für die erste Dekade aufzeigen 
kann.

Die klinischen Erfahrungen zeigen, 
dass eine solche differenzierte Diagnos-
tik von hoher Bedeutung für Identität 
und Selbstwertetablierung betroffener 
Patientinnen ist und auch für die Thera-
pieplanung und -ausgestaltung, da gera-
de die Autistinnen innerhalb der DBT-
Gruppe häufig große Problem haben, 
Anschluss zu finden und sich in das ty-
pische therapeutische Setting einer DBT-
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Abb. 1: Illustration der Modellvorstellung des autistischen versus holistischen Konnektivi-
tätsmusters als pathogenetisches Korrelat des autistischen Syndroms. Beim holistisch 
organisierten Informationsverarbeitungsmuster können solche Aufgaben, die zu ihrer 
Bewältigung auf einen hohen Vernetzungsgrad distinkter neuronaler Netzwerke angewie-
sen sind, besser prozessiert werden (synthetische Aufgaben). Das autistische Informations-
verarbeitungsmuster birgt Vorteile in solchen Fällen, in denen eine größere Autonomie 
lokaler Netzwerke vorteilig ist (analytische Aufgaben).

Holistischer 
Informationsverarbeitungsmodus

= lokale neuronale Partialnetzwerke

= funktionell/strukturelle Konnektivität zwischen den Partialnetzwerken

Autistischer 
Informationsverarbeitungsmodus
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Gruppe einzufinden. Wird die Autis-
musdiagnose nicht erkannt, führt die 
wohlmeinende therapeutische Interven-
tion auf der DBT-Station nicht selten für 
die Autistinnen innerhalb der BPS-
Gruppe nur zu einer weiteren tragischen 
Erfahrung des Scheiterns.

Pathogenetische Vorstellungen 
zum autistischen Phänotyp
Eine häufig diskutierte Modellvorstel-
lung geht davon aus, dass das „autisti-
sche Gehirn“ sich dadurch von dem 
durchschnittlichen oder auch „holisti-
schen Gehirn“ unterscheidet, dass es 
eine andere strukturell/funktionelle 
Vernetzungsarchitektur aufweist. Dieser 
Modellvorstellung folgend sind in der 
autistischen Architektur zerebralen 
Funktionierens die verschiedenen dis-
tinkten neuronalen Netzwerke ver-
gleichsweise leicht miteinander struk
turell und/oder funktionell verknüpft. 
Holistische Konnektivitätsmuster sind 
dann im Gegensatz dazu durch eine 
hohe Vernetzungsdichte gekennzeich-
net. Gemäß dieser Modellvorstellung er-
laubt die holistische zerebrale Architek-
tur eine optimale Informationsverarbei-
tung bei all jenen Aufgaben, die eine 
hohe Synchronisierung und einen hohen 
„cross talk“ zwischen den verschiedenen 
distinkten Teilnetzwerken zur optima-
len Aufgabenbewältigung benötigen. 
Dies sind nachvollziehbarerweise insbe-
sondere sozial kommunikative Leistun-
gen, da im Kontext der sozialen Kogni-
tion extrem unterschiedliche informati-
ve Teilaspekte zu einem Gesamtkonzept 
synthetisiert werden müssen. Die hohe 
Konnektivität der Teilnetzwerke führt 
aber auch zu einer vergleichsweise hohen 
Harmonisierung der Informationsverar-
beitungsschritte über alle Netzwerke 
hinweg und erlaubt damit den distink-
ten Teilnetzwerken nur eine geringe Au-
tonomie.

Die größere Unabhängigkeit lokaler 
neuronaler Netzwerke vom Großen und 
Ganzen im Zusammenhang mit der au-
tistischen Netzwerkorganisation könnte 
erklären, wieso im autistisch organisier-
ten Gehirn bestimmte Teilleistungen 
viel effektiver verarbeitet und teilweise 
auch psychobiologische Leistungsphä-
nomene hervorgebracht werden können, 
die für Menschen mit durchschnittlich 

holistisch organisierten Gehirnen teils 
kaum vorstellbar sind (Abb. 1). Diese 
Modellvorstellung basiert auf verschie-
denen empirischen Befunden zur funk-
tionellen und strukturellen Konnektivi-
tät bei Autismus und ist deshalb auch 
klinisch von Bedeutung, weil sie betrof-
fenen Patienten verdeutlichen kann, 
wieso sie in manchen Leistungsberei-
chen besser sein können als nicht autis-
tische Menschen.

Unterscheidung zwischen Struktur-, 
Problem- und Zustandsdiagnosen
Unter Heuristik versteht man in der 
Wissenschaft die Kunst bei begrenztem 
und unvollständigem Wissen und wenig 
zur Verfügung stehender Zeit möglichst 
optimale und wahrscheinliche Aussagen 
zu einem Erkenntnisgegenstand oder ei-
nem komplexen System zu generieren. 
Vor diesem Hintergrund erscheint das 
hier vorgeschlagene heuristische Modell 
der Unterscheidung in Struktur-, Prob-
lem- und Zustandsdiagnosen gerade bei 
Menschen mit ASS, aber auch anderen 
Persönlichkeitsstörungen klinisch sehr 
hilfreich zu sein.

Strukturdiagnosen sind demnach sol-
che in der Medizin und auch Psychiatrie, 
die konstante und an sich nicht therapie-
fähige Systemeigenschaften benennen. 
Dies können körperliche Eigenschaften 
sein, wie Sehschärfe, Körpergröße, basa-
le Schnelligkeit, oder psychobiologische 
Eigenschaften, wie Intelligenz, die basa-
le Fähigkeit zur sozialen Kognition (auch 
soziale Intelligenz genannt), dispositio-
nelle Wahrnehmungseigenschaften (de-
tailorientierte versus globale Wahrneh-
mungsdominanz), das Bedürfnis nach 
erwartungsgemäßen Tagesabläufen, 
oder klassische Persönlichkeitseigen-
schaften, wie Offenheit, Gewissenhaftig-
keit, Extrovertiertheit, Geselligkeit oder 
Impulsivität. Strukturdiagnosen sind in 
der Medizin etwa gegeben, wenn von In-
telligenz, sozialer Intelligenz, Körper-
größe, Persönlichkeit oder eben einer 
Entwicklungsstörung etwa in Form ei-
nes Autismus oder einer ADHS die Rede 
ist.

Problemdiagnosen ergeben sich häu-
fig und in oft typischer Art und Weise 
aus Strukturdiagnosen. So finden etwa 
sehr große oder kleine Menschen nur 
schwer passende Kleidung oder sie ha-

ben Schwierigkeiten, einen Partner zu 
finden. Deutlich über- oder unterdurch-
schnittlich intelligente Menschen ecken 
häufig bei den durchschnittlichen an, 
weil sie als arrogant oder dumm ausge-
grenzt werden. Gerade die Kombination 
aus hoher technischer, geringer sozialer 
Intelligenz, hoher Gewissenhaftigkeit 
und geringer Geselligkeit, die nicht sel-
ten bei hochfunktional autistischen 
Menschen anzutreffen ist, führt typi-
scherweise zu sozialer Ausgrenzung und 
Anfeindung bei Klassenkameraden, 
Mitstudenten, Arbeitskollegen und im 
alltäglichen sozialen Leben. Erfahrun-
gen des sozialen Scheiterns solcher Men-
schen führen dann oft zu Ängsten, sozi-
alem Rückzug, Misstrauen und Mei-
dungsverhalten oder ganz konkreten 
psychosozialen Problemen wie Arbeits-
platzverlust und Geldsorgen. Dennoch 
sollten solche Probleme weder mit den 
sie verursachenden Strukturen (Persön-
lichkeit, Autismus, ADHS etc.) noch mit 
den aus ihnen resultierenden psycho
biologischen Zuständen (Depression, 
Angststörung, psychotische Dekompen-
sation etc.) verwechselt werden.

Zustandsdiagnosen sind in diesem 
Zusammenhang solche, bei denen sich 
oft vor dem Hintergrund einer erkenn-
baren Struktur (Autismus, Rigidität, 
Kommunikationsschwäche) und den da-
raus resultierenden Problemen (Schei-
tern, Ausgrenzung, pathologische Kom-
munikationsmuster) beispielsweise eine 
depressive Episode, ein dissoziativer An-
spannungszustand oder eine psychoti-
sche Episode entwickelt. Die klinische 
Unterscheidung in Struktur-, Problem- 
und Zustandsdiagnosen ist wichtig, weil 
sie jeweils unterschiedliche therapeuti-
sche Ansätze implizieren. 

Die einer Strukturdiagnose zuorden-
baren Eigenschaften sollten nicht als 
Symptome missverstanden werden. 
Denn dann würden sie Gegenstand eines 
Therapieversuchs etwa mit Psychothera-
pie (Expositionstherapie bei Routinen) 
oder Medikamenten (Antidepressiva, 
Antipsychotika, Antikonvulsiva, Lithi-
um oder Elektrokrampftherapie), was je-
doch zum Scheitern verurteilt ist, da eine 
persönlichkeitsstrukturelle Besonder-
heit genauso wenig verändert werden 
kann wie die Körpergröße oder die all-
gemeine Intelligenz. Wohl aber kann ge-
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lernt werden, die eigene Struktur zu er-
kennen und kluge Kompensationsstra-
tegien zu bilden. Probleme müssen psy-
chotherapeutisch oder sozialpsychiat-
risch bearbeitet und gelöst werden. Hier 
gilt wiederum, dass die aus einer Kom-
munikationsschwäche resultierende pa-

thologische Kommunikationsstruktur 
etwa in einer Schulklasse, einer Familie 
oder am Arbeitsplatz sicher nicht durch 
Medikamente oder technische Verfah-
ren verbessert werden kann, sondern nur 
durch lernende Methoden. Die Zu-
standsdiagnosen schließlich in Form 

von Depressionen, Angsterkrankungen, 
internalisierend dissoziativen oder ex-
ternalisierend impulsiven Anspan-
nungszuständen oder psychotischen De-
kompensationen können dagegen gut 
mit Medikamenten oder anderen inter-
ventionellen Verfahren behandelt wer-
den. Und hier ist anders als bei den 
Strukturdiagnosen auch die Beseitigung 
des Zielsymptoms und nicht das Erler-
nen von Kompensationsstrategien das 
erklärte Ziel der Psychotherapie bei-
spielsweise in Form einer Expositions
behandlung bei einer klassischen Angst-
Zwangs-Dynamik oder der Medikation 
(Abb. 2).

Therapie der ASS
Die allgemeinen Therapieziele bei Men-
schen mit ASS ergeben sich aus den Sym-
ptomen des Autismus (Struktur), den 
Folgen des Autismus (Problemen, „life 
events“) und den besprochenen psychi-
atrischen Komorbiditäten (Zuständen). 
Therapieziele in Hinblick auf die Kern-
symptome des Autismus sind zunächst 
einmal eine Verbesserung der sozialen 
Kompetenz, der kommunikativen Fä-
higkeiten sowie ein Training exekutiver 
Fertigkeiten und der Emotionsregulati-
on. An dieser Stelle ist darauf hinzuwei-
sen, dass die Erkenntnis, dass es sich bei 
dem Autismus um eine Strukturdiagno-
se handelt, ähnlich wie bei den Persön-
lichkeitsstörungen kritisch ist für die 
Einsicht, dass diese Strukturen im Kern 
nach heutiger Erkenntnis nicht verän-
derbar sind. Dies ist auch für die ent-
sprechenden psychotherapeutischen 
Therapieplanungen von hoher Bedeu-
tung. So sollte etwa nicht das Ziel vorge-
geben werden, im Rahmen der Psycho-
therapie die strukturellen Symptome des 
Autismus zu beseitigen. Vielmehr han-
delt es sich bei der entsprechenden The-
rapie um das Erlernen und Einüben von 
Kompensationsstrategien. So bleibt etwa 
ein unmittelbarer Augenkontakt auch 
bei jenen Menschen, die diesen gezielt 
eingeübt und antrainiert haben, aus der 
Perspektive des Selbsterlebens regelhaft 
– meist lebenslang – aversiv. Dennoch 
kann das Einüben von Kompensations-
strategien dazu beitragen, alltägliche 
Missverständnisse zu minimieren und 
abträgliche Gegenübertragungen bei 
nicht autistischen Menschen zu vermei-
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Abb. 2: Illustration der heuristischen Unterscheidung in Struktur-, Problem- und Zu
standsdiagnosen am Beispiel des Autismus. Die heuristische Unterscheidung zwischen 
Struktur-, Problem- und Zustandsdiagnosen hilft den Patienten ebenso wie den Diag
nostikern und Therapeuten die im Einzelfall bunte Gemengelage aus Eigenschaften,  
Problemen und Symptomen zu analysieren, zu klären und funktionierende Therapie
konzepte zu entwickeln.

Intervention:
Erkennen der eigenen strukturellen 
Besonderheiten
Erlernen von Kompensationsstrategien
Aufsuchen einer ökologischen 
Nische

Intervention:
Problemanalyse und psychotherapeutische oder 
sozialpsychiatrische lösungsorientierte Intervention

Intervention:
psychotherapeutische oder medikamentöse

Behandlung des Zielsymptoms
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(Persönlichkeit,
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Abb. 3: Illustration der Konzeption des „Freiburger AspergerSpezifischen Therapiemanuals 
für ERwachsene“ (FASTER)

FASTER Gruppentherapie

Flankierende
Maßnahmen

Angehörigentreffen Angehörigentreffen Angehörigentreffen

I Basis
– Kennenlernen
– Psychoedukation
– Stärken und Schwächen
– Überforderung
– Gruppenregeln
– Gruppenziele
– Individuelle Ziele
– Einzelgespräch

– Teilnehmer: 6–8 Personen
– 1 x pro Woche 90 Minuten
– Termine: ca. 30

II Aufbau
– Achtsamkeit
– Situationsanalysen
– Emotionen: verbal und
 nonverbal
– Basale soziale
 Kommunikation und
  Interaktion
– Rollenspiele

III Vertiefung
– Smalltalk
– Telefonieren
– Freundschaft,
 Partnerschaft
– Überforderung
– Bearbeitung 
 individueller 
 Interaktionen
– Rollenspiele

– Krisenintervention
– Überführung in 
 ambulante Therapie
– Anbindung an 
 niedergelassene 
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den. Ähnliches gilt für andere typische 
autistische Schwächen, wie etwa die Nei-
gung dazu, gesprochene Sprache wört-
lich zu nehmen, im Dialog sehr direkte 
und ungeschminkt ehrliche Rückmel-
dungen zu geben, oder aber sich von 
kommunikativen Gruppensituationen 
zurückzuziehen. Zu diesem Zweck wur-
den zwischenzeitlich in Deutschland 
mehrere meist gruppenbasierte Trai-
ningsverfahren entwickelt. Sie befinden 
sich aktuell überwiegend im Stadium 
der klinischen Erprobung beziehungs-
weise der Validierung in Form kontrol-
lierter Studien. 

Exemplarisch sei an dieser Stelle die 
Konzeption des „Freiburger Asperger-
Spezifischen Therapiemanuals für ER-
wachsene“ dargestellt (FASTER Kon-
zept) (Abb. 3). Aufbauend auf den 
Grundprinzipien der dialektischen Ver-
haltenstherapie wird dabei auf der einen 
Seite an einem Verständnis und der Ak-
zeptanz des eigenen schicksalhaften So-
Seins (Struktur) gearbeitet. Gleichzeitig 
wird durch Situationsanalysen und 
Achtsamkeitsübungen ein Verständnis 
dafür entwickelt, wieso es zu den typi-
schen Problemkonstellationen (Missver-
ständnissen, Mobbing, Ausgrenzung, 
Ablehnung), aber auch Problemverhal-
tensweisen (Impulsdurchbrüche, Selbst-
verletzungen, Rückzug, problematische 
Kommunikationsmuster) kommt und 
wie diese Gemengelage dann oft in der 
Biografie zu zustandshaften Dekompen-
sationen (Depressionen, dissoziative An-
spannungszustände, psychotische De-
kompensationen) führte. Änderungen 
können in Form von Kompensations-
strategien im Hinblick auf die eigene 
Struktur, Problemlösestrategien und 
eine Motivation für eine Behandlung der 
neuropsychiatrischen Zustände (De-
pression, psychotische Stressreagtion 
etc.) bewirkt werden.

Medikamentöse Therapieoptionen
Spezifische psychotrope Substanzen zur 
Therapie der autistischen Kernsympto-
me liegen in zugelassener Form bislang 
nicht vor. Lediglich die Substanzen Ris-
peridon und Zyclopenthixol besitzen 
eine eingeschränkte Zulassung zur Be-
handlung von fremd- und autoaggressi-
ven Verhaltensweisen unter anderem bei 
Menschen mit autistischen Syndromen. 

Davon abgesehen können aber zahlrei-
che symptomatische Teilaspekte bei ASS 
im Off-Label-Bereich durchaus erfolg-
reich auch medikamentös behandelt 
werden. Häufige Zielsymptome sind in 
diesem Zusammenhang etwa die Beson-
derheiten der sensorischen Wahrneh-
mung, wie etwa die hohe Empfindlich-
keit gegenüber Reizüberflutung oder die 
Besonderheiten der Aufmerksamkeits-
modulation, die sehr an eine ADHS den-
ken lassen können. Auch Besonderheiten 
der Affektregulation und Impulskon
trolle sind im klinischen Alltag häufig 
Therapieziel. Konkret sind dies in der in-
ternalisierenden Variante ein dissoziati-
ves Aus-dem-Kontakt-Gehen, verbun-
den mit einem als sehr aversiv erlebten 
Körpergefühl mit selbstverletzenden 
Verhaltensweisen (oft als BPS fehleinge-
schätzt) oder in der externalisierenden 
Variante Episoden mit Wut, Impulsivi-
tät und Aggressivität. Aber auch zwangs-
artige Symptome in Form von Stereoty-
pien und Ritualen, motorische Beson-
derheiten wie Tics, Schlafstörungen, de-
pressive und Angstsymptome oder auch 
klassische psychotische Symptome kön-
nen mit psychotropen Medikamenten 
oft gut beeinflusst werden.

Zur Behandlung der häufigen klassi-
schen psychiatrischen Komorbiditäten 
in Form von Depressionen, Angster-
krankungen, Anspannungszuständen, 
psychotischen Dekompensationen und 
Impulsdurchbrüchen steht in der Regel 
die ganze Breite der etablierten Thera
piemethoden sowohl psycho- als auch 
pharmakotherapeutisch zur Verfügung. 
Allerdings muss hier ebenfalls darauf 
hingewiesen werden, dass eine Vertraut-
heit mit den autistischen Besonderheiten 
entsprechender Patienten von hoher Be-
deutung ist, um die richtigen konkreten 
Therapieentscheidungen treffen zu kön-
nen. Im Hinblick auf die Psychopharma-
kotherapie ist dabei hervorzuheben, dass 
Menschen mit Autismus oft atypisch 
und unerwartet reagieren, insbesondere 
dahingehend, dass sie oft bereits auf sehr 
niedrige Dosen jedweder Substanz mit 
sehr starken Effekten, aber auch Neben-
wirkungen reagieren können. Insofern 
empfiehlt sich die alte etablierte Heran-
gehensweise „start low, go slow“ bei der-
Psychopharmakotherapie autistischer 
Menschen.

Individualisierte und 
Einzeltherapie
Wesentliche Therapieziele ergeben sich 
aus den Folgen des Autismus, wie sie sich 
in der Biografie entwickelten und zeig-
ten. Hier ist die Entwicklung eines ange-
messenen Selbstbilds, eines gebühren-
den Selbstkonzepts, das eigene Stärken 
und Schwächen realistisch in den Blick 
nimmt und berücksichtigt, die Entwick-
lung eines positiven Selbstwertgefühls 
und einer entsprechenden Identität zu 
nennen. Auch sind die häufigen, oft sehr 
traumatischen Erfahrungen mit Aus-
grenzung, Mobbing, sowie die häufigen, 
sich oft wie ein roter Faden durch das Le-
ben ziehenden Missverständnisse und 
beruflichen wie privaten Konflikte her-
vorzuheben. All diese Aspekte müssen 
eher in individuellen psychotherapeuti-
schen Einzeltherapien bearbeitet wer-
den, wobei eine umfassende Kenntnis 
der ASS seitens der Therapeuten uner-
lässlich ist, um hier konstruktiv und er-
folgreich helfen zu können.

Von entscheidender Bedeutung ist da-
rüber hinaus die Organisation einer be-
ruflichen und privaten Nische, in der be-
troffene autistische Menschen ihre all-
tägliche Lebenswirklichkeit optimal an 
die eigene Stärke-Schwäche-Struktur 
anpassen können. Für die meisten Be-
troffenen bedeutet dies, dass sie lernen 
müssen, offen und proaktiv mit ihrer 
Diagnose umzugehen. Denn nur eine 
offene Kommunikation der eigenen per-
sönlichkeitsstrukturellen Besonderhei-
ten kann meist verhindern, dass es zu 
jenen immer wiederkehrenden Missver-
ständnissen kommt, die häufig zur 
Quelle vehementer privater und berufli-
cher zwischenmenschlicher Konflikte 
werden.

Das Problem der „autistischen 
Züge“
Das Problem der autistischen Züge ist 
von hoher Relevanz für Ärzte, Psycholo-
gen, Betroffene, Angehörige und Freun-
de. In der Literatur wird es unter dem 
Fachbegriff des „broader autism pheno-
type“ abgehandelt. Gemeint sind damit 
Menschen, die qualitativ erkennbar au-
tistische Eigenschaften im Sinne einer 
Persönlichkeitsstruktur aufweisen, bei 
denen diese quantitativ aber nicht so 
stark ausgeprägt oder erkennbar sind, 
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dass das oben genannte D-Kriterium 
nach DSM-5 (Tab. 1) erfüllt ist. Das heißt, 
das Funktionsniveau der Betroffenen ist 
so hoch, dass die allgemeinen Störungs-
kriterien nicht erfüllt sind. So haben die 
Betroffenen etwa erfolgreich studiert, 
eine Familie gegründet und einen manch-
mal sogar sehr anspruchsvollen Beruf 
ausgefüllt. In Analogie zu den Persön-

lichkeitsstörungen kann in einer solchen 
Konstellation trotz qualitativ gut erkenn-
barer Persönlichkeitsstruktur die Diag-
nose einer ASS oder einer Persönlich-
keitsstörung nach DSM-5 oder ICD-11 
nicht gestellt werden. Dennoch handelt 
es sich in einem solchen Falle um eine 
für das Leben oft kritische strukturelle 
Besonderheit im Sinne des oben vorge-
tragenen Verständnisses. Die verhältnis-
mäßige Erkenntnis dieser Strukturdiag-
nose ist dann oft der Schlüssel für ein 
umfassendes Fallverständnis seitens der 
behandelnden Psychologen und Ärzte 
sowie eines richtig bemessenen Selbst-
konzepts für die Patienten. Um diese 
komplexen, aber klinisch wichtigen Zu-
sammenhänge in der Therapie- und Le-
bensplanung zu begreifen, muss ein ein-
gehendes und zugleich differenziertes 
Verständnis vom Phänomen Autismus 
entwickelt werden, das nicht nur klar 
überschwellige primäre und sekundäre 
Varianten identifiziert, sondern auch die 
Bedeutung von subsyndromalen Varian-
ten im Sinne eines „broader autism phe-
notypes“ für die biografische Entwick-
lung beinhaltet.
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Kurz zusammengefasst

Autismus-Spektrum-Störungen …

—	sind klinisch durch Defizite der sozialen 
Wahrnehmung und Kompetenz, der ver-
balen und nonverbalen Kommunikati-
on, durch Routinen, Stereotypien und 
eingeengte Interessen sowie Besonder-
heiten der Wahrnehmung charakteri-
siert,

—	können sekundär verursacht sein etwa 
durch monogenetische Krankheiten 
(fragiles-X-Syndrom, 22q11-Syndrom 
etc.) oder erworbene Hirnfunktionsstö-
rungen (Valproat-Exposition in utero, 
entzündliche Prozesse, Epilepsien etc.),

—	sind ähnlich wie die Persönlichkeitsstö-
rungen als überdauernde strukturelle 
Besonderheiten betroffener Menschen 
zu begreifen,

—	können vom Schweregrad her auch sub-
syndromal ausgeprägt vorhanden sein 
(„broader autism phenotype“),

—	werden in der hochfunktionalen Varian-
te (bei vorhandener Sprache und durch- 
oder überdurchschnittlicher Intelligenz) 
häufig nicht erkannt,

—	werden dann häufig unter Sekundär
diagnosen wie atypische Depression, 
Zwangsstörung, (Borderline-) Persön-
lichkeitsstörung oder atypische Psycho-
se geführt,

—	sind oft der Schlüssel für ein umfassen-
des Verständnis von Menschen mit aty-
pischen, komplexen und schwer zu ver-
stehenden, chronischen psychischen 
Störungen, verbunden mit zahlreichen 
Konflikten in den zwischenmenschli-
chen Beziehungen und am Arbeitsplatz,

—	können mit spezifischen pharmako- und 
psychotherapeutischen Konzepten oft 
gut behandelt werden,

—	sollten in ihren verschiedenen Schwere-
graden und Prägnanztypen in Lehre, 
Fort- und Weiterbildung in der Erwach-
senenpsychiatrie und -psychotherapie 
stärker berücksichtigt werden.

  
  

  



Studie räumt letzte Zweifel aus

Autoimmunthyreoiditis, Ängste und 
Depression hängen zusammen
Mittlerweile ist der direkte Zusammenhang von Autoimmunthyreoiditis mit Depressionen und Angst­
störungen eindeutig nachgewiesen. Letzte Zweifel hat eine im letzten Jahr veröffentlichte Studie [1]  
ausgeräumt. Wichtig ist es jetzt, sowohl Fachärzte für Psychiatrie und Psychotherapie als auch Internisten 
und Endokrinologen und Hausärzte auf diesen Zusammenhang aufmerksam zu machen.

CH R IS TA R OT H -SACK EN H EI M , K AT HAR I NA D OMSCH K E, T E JA G R ÖM ER

Der Zusammenhang zwischen Au-
toimmunthyreoditis (AIT) und De-

pressionen und Angststörungen bedeu-
tet zweierlei: Bei Patienten mit Depressi-
onen und Angststörungen sollte ein AIT-
Test durchgeführt werden und bei 
Patienten mit AIT ist ein Screening auf 

psychiatrische Symptome erforderlich.
Grundsätzlich sind zwei verschiedene 
Arten von AIT bekannt:
—	Die Hashimoto-Thyreoiditis (nach ih-

rem Erstbeschreiber Hakaru Hahimo-
to 1912), die eher mit einer Schilddrü-
senvergrößerung einhergeht.

—	Die Ord-Thyreoiditis (nach ihrem 
Erstbeschreiber William Miller Ord 
1878), die eher mit einer Schilddrü-
senatrophie zusammenhängt.

Da die Symptome aber je nach dem Grad 
des zerstörten Schilddrüsengewebes auf-
einander folgen können, spricht man zu-

Bei Vorliegen  
einer Autoimmun-
thyreoditis sollten 
Ärzte immer auch 
auf psychiatrische 
Symptome achten.
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sammenfassend meist von Hashimoto-
Thyreoiditis oder AIT. 

Die Erkrankung führt im Verlauf zu 
einer Hypothyreose, allerdings kann es 
bei einem Erkrankungsschub mit Zerfall 
von größeren Mengen Schilddrüsenge-
webes auch zu einer vorübergehenden 
Hyperthyreose kommen. Die oben zi-
tierte JAMA-Studie fand in den USA 

eine Prävalenz von 4–13 %. In Westeuro-
pa finden sich Erkrankungshäufigkeiten 
bis 2 % mit Hypothyreose und subklini-
sche Verläufe bis 8 %. Frauen erkranken 
deutlich häufiger als Männer. Bekannt 
sind familiäre Häufungen. 

In den Abb. 1 und Abb. 2 sehen Sie 
den Zusammenhang zwischen AIT und 
Depressionen und Angststörungen. Bei-

de Abbildungen stammen aus der hier 
genannten Studie.

Symptome erst hyperthyreotisch, 
später hypothyreotisch
Die häufigsten Symptome sind zu Be-
ginn eher Hyperthyreose-typisch: inne-
re Unruhe, feinschlägiger Tremor der 
Hände, Schlafstörungen, Schwitzen, 
Herzrhythmusstörungen und Palpitati-
onen, feuchtwarme Haut, Gewichtsver-
lust trotz guten Appetits und bei Frauen 
unregelmäßige Menstruation.

Mit Fortschreiten der Erkrankung er-
folgt ein Wechsel zu Hypothyreose-ty-
pischen Symptomen: Neigung zum Frie-
ren, Ödeme im Gesicht, Heiserkeit und 
Räuspern (Stimmbandödem), Globus-
gefühl, Depression, Antriebslosigkeit, 
Müdigkeit, Konzentrationsstörungen, 
trockene Haare, trockene Haut und 
Juckreiz, Haarausfall, Gewichtszunah-
me, Bradykardie, Ausbleiben der Mens-
truation, Muskelschwäche, Gelenk-
schmerzen.

Diagnose wird mittels 
Schilddrüsenantikörper bestimmt 
Zur Diagnosestellung werden Antikörper 
gegen Schilddrüsengewebe bestimmt.
—	Thyreoperoxidase-Antikörper, Anti-

TPO, (auch mikrosomale Antikörper 
MAK)

—	Thyreoglobulin-Antikörper, Tg-AK 
(auch TAK)

Da in den meisten Fällen Anti-TPO er-
höht ist und Tg-AK weniger häufig, be-
stimmen wir in unserer Praxis bei jedem 
Erstauftreten von Depressionen oder 
Angsterkrankungen bei entsprechender 
Anamnese oder Familienanamnese zu-
nächst aus wirtschaftlichen Gründen 
nur Anti-TPO. Hiermit lassen sich über 
90 % der AIT diagnostizieren. Die Be-
stimmung von TSH, T3, T4 alleine führt 
bei der Diagnostik einer AIT nicht wei-
ter, da diese Werte trotz Vorliegen einer 
AIT normal sein können. TSH sollte je-
doch im Verlauf zur Beurteilung der 
Entwicklung einer Hypothyreose öfter, 
etwa alle drei bis sechs Monate, be-
stimmt werden.

Auch die Schilddrüsensonografie 
kann zwar ein echoarmes Bild als Folge 
der Zerstörung des Schilddrüsengewe-
bes zeigen, dies ist aber für die Diagnose 
nicht beweisend, ebenso nicht die Fest-
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Abb. 1: Korrelation zwischen Depression und Autoimmunthyreoditis. Die Odds Ratio lag 
bei 3,31 (95 % CI 2,0 bis 5,48). Modifiziert nach [Siegmann et al. JAMA 2018].
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Krim et al, 19 2012 201 4,35  (3,43 bis 5,28) 
Guiseren et al, 27 2006 63 0,50 (−0,38 bis 1,38)
Guiseren et al, 27 2006 53 1,07 (0,13 bis 2,00)
Demartini et al, 54 2014 246 1,49 (1,02 bis 1,96)
Ittermann et al, 17 2015 1.714 0,53 (−0,06 bis 1,12)
Constant et al, 25 2006 49 2,42 (1,38 bis 3,46)
Yalcin et al, 21 2017 124 0,56 (−0,11 bis 1,23)
Bunevicius et al,  2007 348 0,30 (−0,08 bis 0,68)
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Carta et al, 57 2004 222 1,06 (0,27 bis 1,85)
Engum et al, 23 2005 30.175 −0,14 (−0,34 bis 0,05)
Pop et al, 58 1998 583 1,41 (0,46 bis 2,36)
Carta et al, 57 2005 95 1,89 (0,36 bis 3,42)
Zettinig et al, 60 2003 76 0,91 (0,15 bis 1,67)
Giynas Ayhan et al, 61 2014 119 2,16 (1,50 bis 2,82)
Schinhammer, 37 2010 50 0,78 (−0,17 bis 1,72)
Franke, 38 2013 57 0,01 (−0,88 bis 0,90)
Fjaellegaard et al, 62 2015 8.214 −0,18 (−0,66 bis 0,29)
Heterogeneity: Q = 214,19;   1,20 (0,69 bis 1,70)
df = 20; (P = 0,00); l2 = 92,6% 
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Abb. 2: Korrelation zwischen Angststörungen und Autoimmunthyreoditis. Die Odds Ratio 
lag bei 2,32 (95% CI 1,40 bis 3,85). Modifiziert nach [Siegmann et al. JAMA 2018].
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Carta et al, 57 2004 222 1,50 (0,70 bis 2,31)
Engum et al, 23 2005 30.175 −0,03 (−0,20 bis 0,14)
Carta et al, 57 2005 95 1,72 (0,00 bis 3,44)
Zettinig et al, 60 2003 76 1,35 (0,58 bis 2,13)
Giynas Ayhan et al, 61 2014 119 2,03 (1,38 bis 2,69)
Grabe et al, 64 2005 1.006 1,06 (0,57 bis 1,56)
Schinhammer, 37 2010 50 1,25 (0,28 bis 2,21)
Heterogeneity: Q = 104,41;   0,84 (0,33 bis 1,35)
df = 12; (P = 0,00); l2 = 89,8% 

keine Angststörungen     Angststörungen



stellung der Größe der Schilddrüse. 
Letztlich beweisend ist die Histologie 
nach Feinnadelbiopsie der Schilddrüse.

Das Vorliegen einer AIT ohne Vor-
handensein der beschriebenen Antikör-
per ist jedoch extrem selten, sodass man 
von einer routinemäßigen Biopsie abse-
hen kann. Die Schilddrüsenszintigrafie 
erlaubt die Unterscheidung eines erhöh-
ten oder erniedrigten Uptake des radio-
aktiv markierten Technetiums, das 
meist verwendet wird, da es in seinen 
Eigenschaften dem von der Schilddrüse 
verstoffwechselten Jod gleicht. Bei einer 
Basedow-Erkrankung findet man ein er-
höhtes, bei einer Hahimoto-AIT ein er-
niedrigtes Uptake. 

Eine endokrine Orbitopathie (Morbus  
Basedow) ist ebenfalls eine schilddrü-
senassoziierte Autoimmunerkrankung, 
die durch Thyreotropinrezeptor-Auto-
antikörper (TRAK, auch TSH-Rezeptor-
Autoantikörper, TSHR-AK) hervorgeru-
fen wird, der den Rezeptor stimuliert. 
Das Vorliegen von TRAK ist praktisch 
beweisend für das Vorliegen eines Mor-
bus Basedow.

Substitution von 
Schilddrüsenhormonen
Da es keine ursächliche Behandlung der 
AIT gibt, besteht die Behandlung in der 
Substitution der Schilddrüsenhormone. 
Hier lohnt es sich oft, nachzuschauen, ob 
zusätzlich eine Umwandlungsstörung 
von T4 zu biologisch aktiven T3 vorliegt. 
In diesem Fall kommt eine Kombination 
der Substitution von beiden Substanzen 
in Betracht, beispielsweise L-Thyroxin 
plus Trijodthyronin (etwa Thybon) im 
Verhältnis 4 : 1. Häufig berichten Patien-
ten auch von einer guten Wirksamkeit 
durch die Einnahme von Selen.

Diabetes, Morbus Addison, 
Zöliakie, Vitiligo etc. als 
Komorbiditäten
Die AIT wird zu den polyendokrinen 
Autoimmunerkrankungen gezählt und 
tritt häufig gleichzeitig mit anderen Au-
toimmunerkrankungen wie Diabetes 
mellitus, Morbus Addison, Zöliakie und 
Vitiligo auf. Das Vorliegen eines Lupus 
erythematodes ist häufiger als in der All-
gemeinbevölkerung zu finden, eine sehr 
hohe Zahl von Patienten zeigen gleich-
zeitig ein Fibromyalgiesyndrom. 

Häufigkeit bei Vorliegen einer AIT 
deutlich erhöht
Die Metastudie, die im JAMA veröffent-
licht wurde [1], zeigte, dass die Wahr-
scheinlichkeit, bei Vorliegen einer AIT 
eine Depression zu entwickeln, 3,3-mal 
so hoch war als bei gesunden Kontroll-
personen. Die Wahrscheinlichkeit, eine 
Angststörung zu entwickeln, war mehr 
als doppelt so hoch wie bei gesunden 
Kontrollpersonen.

Fazit für die Praxis
Zur Diagnostik einer Depression oder 
Angsterkrankung gehört eine gründliche 
Anamnese. Fragen Sie dazu gezielt nach 
Schilddrüsenentzündungen in der Familie! 
Eine Labordiagnostik auf AIT ist sinnvoll. Mit 
der Bestimmung von Anti-TPO (MAK) lassen 
sich über 90 % der AIT diagnostizieren. Bei 
Vorliegen eines Basedow-Aspekts sollte 
auch TRAK bestimmt werden. Umgekehrt 
sollten Hausärzte und Internisten bei be­
kanntem Vorliegen einer AIT auf das erhöh­
te Vorkommen von Angsterkrankungen 
oder depressiven Störungen sensibilisiert 
sein.
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Testen Sie Ihr Wissen!

In dieser Rubrik stellen wir Ihnen abwechselnd 
einen bemerkenswerten Fall aus dem psychiatri-
schen oder dem neurologischen Fachgebiet vor. 
Hätten Sie die gleiche Diagnose gestellt, dieselbe 
Therapie angesetzt und einen ähnlichen Verlauf 
erwartet? Oder hätten Sie ganz anders entschie-
den? Mithilfe der Fragen und Antworten am Ende 
jeder Kasuistik vertiefen Sie Ihr Wissen.

Die Kasuistiken der letzten Ausgaben

NT 10/2019 
Rezidivierende lumboischialgiforme  
Symptomatik 

NT 9/2019 
Antipsychotika-induziertes Pisa-Syndrom

NT 7-8/2019 
Progrediente Ophtalmoplegie

NT 5/2019 
Ein Fall mit ulnar betonter Brachialgie

NT 4/2019 
Medikamenteninduziertes 
psychotisches Syndrom

NT 3/2019 
Ein Fall mit fehlenden Vorbefunden

NT 1-2/2019 
Schwer behandelbare Depression

Das Online-Archiv unter 
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Psychiatrische Kasuistik

Antidepressiva: Sexuelle 
Funktionsstörungen und 
Absetzsymptome
Aktuelle Anamnese 
Der 56-jährige Patient stellte sich auf-
grund einer mittelschweren, therapie
resistenten depressiven Episode zur sta-
tionären Aufnahme vor. Der Patient be-
richtete von einer niedergedrückten 
Stimmung, die zeitweise in Gereiztheit 
umschlage, von ängstlicher Anspan-
nung sowie Freudlosigkeit, Interessens-
verlust, Konzentrations- und Gedächt-
nisschwierigkeiten, einem Gefühl der 
ständigen Überforderung und Reizüber-
flutung, schneller Erschöpfbarkeit, ver-
mindertem Selbstwertgefühl, sozialem 
Rückzug, reduziertem Antrieb sowie 
Ein- und Durchschlafstörungen mit 
Früherwachen. 

Der Patient erklärte, er habe sich nie 
vorstellen können, in seinem Leben je 
eine Depression zu erleiden, diese sei 
dann im Alter von 53 Jahren „plötzlich 
über ihn hereingebrochen“ und habe sein 
Leben völlig verändert. Er habe seine be-
rufliche Karriere beenden müssen und 
sei gleichzeitig seit dieser Zeit auch kör-
perlich wiederholt schwer erkrankt ge-
wesen. Er nehme mittlerweile viele Me-
dikamente ein, von denen er nicht sicher 
wisse, ob sie überhaupt helfen würden 
oder nicht vielmehr mit Nebenwirkun-
gen wie sexuellen Funktionsstörungen 
einhergingen. Er wünsche sich bei sub-
jektiv auch unter verschiedenen medika-
mentösen Behandlungsstrategien unver-
ändert fortbestehender depressiver Sym-
ptomatik daher zunächst eine Beendi-
gung der psychiatrischen Medikation 
und anschließend eine Neubewertung 
möglicher Therapieoptionen. Eine Been-
digung seiner antidepressiven Behand-
lung sei jedoch in einem vorangegange-
nen stationären Aufenthalt abgebrochen 
worden, da es ihm bereits bei einer Do-
sisreduktion „hundeelend“ gegangen sei. 

Medikation bei Aufnahme 
Zum Aufnahmezeitpunkt nahm der Pa-
tient 300 mg/Tag Venlafaxin, 450 mg/
Tag Pregabalin, 25 mg/Tag Agomelatin, 
5 mg/Tag Tadalafil sowie 160/25 mg/Tag 
Valsartan/Hydrochlorothiazid ein. 

Psychiatrische Vorgeschichte 
Erstmalig trat eine depressive Sympto-
matik Anfang 2015 auf, anschließend 
wurde im Herbst 2015 eine ambulante 
psychiatrische Behandlung begonnen 
sowie ein medikamentöser Therapiever-
such mit Escitalopram, jedoch ohne Er-
folg. 2016 erfolgte der erste stationär-
psychiatrische Aufenthalt mit der Diag-
nose einer schweren depressiven Epi
sode ohne psychotische Symptome und 
einer generalisierten Angststörung. 
Nach medikamentösen Behandlungs-
versuchen mit Escitalopram, Mirtaza-
pin, Amitriptylin (bis 200 mg/Tag) so-
wie Venlafaxin (bis 300 mg/Tag) in 
Kombination mit Quetiapin bis 600 mg/
Tag und Pregabalin bis 150 mg/Tag ge-
lang eine Teilremission. 2017 wurde der 
Patient teilstationär mit der Diagnose 
einer schweren depressiven Episode 
ohne psychotische Symptome behan-
delt. Ein Absetzversuch von Venlafaxin 
wurde nicht toleriert, letztlich wurde 
der Patient wieder auf die Ausgangsdo-
sis eingestellt. 2018 erfolgte eine erneute 
stationäre Behandlung aufgrund einer 
schweren depressiven Episode ohne psy-
chotische Symptome. Entlassen wurde 
der Patient teilremittiert mit Venlafaxin 
300 mg/Tag, Agomelatin 25 mg/Tag 
und Pregabalin 450 mg/Tag. 

Familienanamnese 
Seine Mutter habe an Depressionen ge-
litten, ansonsten sei die Familienanam-
nese leer. 

Psychiatrische Kasuistik
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Suchtmittelanamnese 
Der Patient berichtete, gelegentlich ge-
ringe Mengen Alkohol zu konsumieren, 
jedoch kein Nikotin und keine weiteren 
Suchtmittel. 

Somatische Anamnese 
Er leide seit mehreren Jahren an einer 
arteriellen Hypertonie, erklärte der Pa-
tient. 2017 sei ein Vorhofflattern festge-
stellt worden, welches erfolgreich elek
trisch kardiovertiert worden sei. Zwi-
schen 2016 und 2018 kam es unter ande-
rem in Zusammenhang mit Prostatitiden 
sowie einer Prostatavergrößerung mehr-
fach zu einem Harnverhalt. 2017 habe er 
eine Sepsis erlitten, die eine intensivme-
dizinische Behandlung notwendig ge-
macht habe. 2018 wurde die Diagnose ei-
nes Prostatakarzinoms gestellt. Seit der 
Prostatektomie mit pelviner Lymphade-
nektomie leide der Patient zusätzlich 
auch an einer Harninkontinenz.

Soziobiografische Anamnese 
Der Patient sei gemeinsam mit seiner 
jüngeren Schwester im Elternhaus auf-
gewachsen, seine Kindheit habe er als 
harmonisch erlebt. Nach dem Abitur 
habe er zunächst eine kaufmännische 
Lehre absolviert und anschließend Be-
triebswirtschaftslehre studiert. Er sei 
seither in verschiedenen großen Unter-
nehmen in leitender Position tätig gewe-
sen. 1999 habe er geheiratet, die Ehe be-
schreibt er als unterstützend. Er wohne 
in einem gemeinsamen Haushalt mit sei-
ner Ehefrau. Seit Beginn der depressiven 
Symptomatik habe er sich nicht mehr in 
der Lage gesehen, seiner beruflichen Tä-
tigkeit nachzukommen. Gegenwärtig 
beziehe er eine zeitlich befristete Er-
werbsunfähigkeitsrente. Finanzielle 
Schwierigkeiten bestünden nicht. 

Psychopathologischer Befund bei 
Aufnahme 
Der Patient war wach und zu allen Qua-
litäten orientiert. Er beklagte ausge-
prägte subjektive Konzentrationsstö-
rungen, serielle Subtraktion erfolgte 
langsam und fehlerfrei. Im formalen 
Denken war der Patient gehemmt, ge-
ringfügig verlangsamt, umständlich 
und weitschweifig mit Grübelneigung. 
Inhaltlich zeigte sich der Patient einge-
engt auf die depressive Symptomatik so-

wie auf Sorgen bezüglich der körperli-
chen Gesundheit und Zukunftsängste. 
Sinnestäuschungen oder Ich-Störungen 
waren nicht vorhanden, ebenso keine 
Zwänge oder Phobien. Im Affekt war der 
Patient niedergedrückt, vermindert 
schwingungsfähig, berichtete Anhedo-
nie, Interessensverlust und Insuffizienz-
gefühle. Der Antrieb war reduziert. Psy-
chomotorisch war der Patient geringfü-
gig unruhig. Er litt an Schlafstörungen 
in Form von Ein- und Durchschlafstö-
rungen sowie einem Gefühl des uner-
holsamen Schlafes mit Tagesmüdigkeit 
und schneller Erschöpfbarkeit. Seine Li-
bido war reduziert und es bestand eine 
erektile Dysfunktion. Sein Appetit war 
regelrecht bei konstantem Gewicht. Zu-
dem berichtete der Patient von Lebens-
überdrussgedanken, es bestand jedoch 
keine akute Suizidalität.

Untersuchungsbefunde
Es zeigte sich ein 56-jähriger Patient in 
gutem Allgemein- und Ernährungszu-
stand (Body-Mass-Index 28,4). Internis-
tisch und neurologisch zeigte sich ein 
regelrechter Befund. Labor, EKG und 
cMRT erbrachten keinen wegweisenden 
Befund. 

Therapie und Verlauf 
Aufgrund einer therapieresistenten de-
pressiven Episode wurde der Patient sta-
tionär aufgenommen. Der Patient gab 
an, nicht ausreichend von der antide-
pressiven medikamentösen Behandlung 
profitiert zu haben, nahm jedoch an, 
dass eine bestehende erektile Dysfunk-
tion zumindest teilweise auf die psycho-
pharmakologische Behandlung zurück-
zuführen sei, und wünschte ein Ab
setzen. Daher strebten wir zunächst in 
Absprache mit dem Patienten eine Been-
digung der vorbestehenden Medikation 
mit Venlafaxin, Agomelatin und Prega-
balin an. Der Patient berichtete hierzu, 
dass das Absetzen besonders von Venla-
faxin in vorangegangenen stationären 
Aufenthalten zwar versucht, aber nicht 
gelungen sei, da er sich bereits in Zu
sammenhang mit Dosisreduktionen so 
schlecht gefühlt habe, dass man sich für 
eine Weiterführung der Medikation in 
der ursprünglichen Dosierung entschie-
den habe. Wir werteten die in Zusam-
menhang mit Dosisreduktionen von 

Venlafaxin in der Vergangenheit geschil-
derten Symptome als Absetzsymptome 
und begannen eine langsam schrittweise 
Dosisreduktion von Venlafaxin unter 
zunächst Beibehaltung von Pregabalin 
in geringfügig reduzierter Dosis. Ago-
melatin setzten wir ab. In Zusammen-
hang mit Dosisreduktionen von Venla-
faxin beklagte der Patient zunehmende 
Stimmungsschwankungen, Reizbarkeit, 
innere Unruhe, ängstliche Anspannung, 
Appetitlosigkeit und Schlafstörungen. 
Schlafanstoßend gaben wir daraufhin 
Trazodon bis 150 mg/Tag mit gutem Er-
folg. Nach Absetzen von Venlafaxin er-
reichten die Beschwerden innerhalb der 
ersten sieben Tage nach Beendigung ihr 
Maximum und bildeten sich ab der zwei-
ten Woche langsam zurück. Pregabalin 
setzten wir daraufhin ebenfalls ab, ohne 
dass sich eine weitere auch vorüberge-
hende Verschlechterung des Zustands 
ergab. 

Nach erfolgreicher Beendigung der 
Medikation mit Venlafaxin, Pregabalin 
und Agomelatin und Abklingen der vo-
rübergehend aufgetretenen Absetzsym-
ptome beklagte der Patient eine im Ver-
gleich zum Aufnahmebefund gleichblei-
bende, mittelschwere depressive Symp-
tomatik mit im Vordergrund stehender 
Anhedonie, Interesselosigkeit und An-
triebsstörung. Bei bestehender Ambiva-
lenz des Patienten bezüglich einer erneu-
ten psychotropen Medikation etwa mit 
Bupropion führten wir zunächst eine 
Schlafentzugstherapie durch, mit kurz-
fristig gutem Erfolg. Anschließend ini-
tiierten wir bei therapieresistenter de-
pressiver Episode einen individuellen 
Heilversuch mit insgesamt sechs Keta-
min-Infusionen (0,5 mg Ketamin/kg 
Körpergewicht über 45 Minuten intrave-
nös). Bei guter Verträglichkeit kam es 
dabei zu einem deutlichen Rückgang 
und im Weiteren zu einer Remission der 
depressiven Symptomatik. Der Patient 
berichtete über eine deutliche Stim-
mungsaufhellung, zeigte sich formalge-
danklich weniger verlangsamt und ge-
hemmt, offener im Kontakt, hoffungs-
voller und zukunftsorientierter. 

Als Rückfallprophylaxe entschieden 
wir uns gemeinsam mit dem Patienten 
vor dem Hintergrund seiner Sorge vor 
Nebenwirkungen und Absetzsympto-
men sowie der subjektiv bisher unzurei-
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chenden Wirkung von Antidepressiva 
für eine Fortführung der bestehenden 
Medikation mit Trazodon sowie einer 
ergänzenden intermittierenden Schlaf-
entzugstherapie. Im Falle eines sich an-
deutenden Rückfalls in die depressive 
Episode besprachen wir mit dem Patien-
ten den Beginn einer antidepressiven 
Therapie mit Bupropion oder Tianeptin.

Im Rahmen der stationären Therapie 
fanden auch psychotherapeutische Ein-
zelgespräche mit verhaltenstherapeuti-
schem Schwerpunkt statt. Neben der Er-
arbeitung eines individuellen Störungs-
modells setzte die Therapie an der Akti-
vierung persönlicher Ressourcen an. Im 
Fokus standen zudem die Bewältigung 
von belastenden Gedanken, Selbstwert-
stärkung und eine berufliche Zukunfts-
orientierung. Der Patient profitierte von 
den Sitzungen. Insgesamt konnte eine 
Remission der depressiven Symptomatik 
erreicht und der Patient nach mehrfa-
chen sozialen Belastungserprobungen in 
die ambulante Weiterbehandlung ent-
lassen werden. 

Diskussion 
Der geschilderte Fall umfasst zwei As-
pekte, die in der Behandlung depressiver 
Episoden recht häufig sind und dennoch 
oftmals nicht thematisiert werden: sexu-
elle Funktionsstörungen und Absetz-
symptome. 

Sexuelle Funktionsstörungen (bei 
Männern vor allem erektile Dysfunkti-
onen und Ejaculatio praecox; bei Frauen 
vor allem Libido- und Orgasmusstörun-
gen) sind besonders bei Patienten mit 

psychiatrischen Störungen wie etwa de-
pressiven Störungen, Schizophrenien, 
Abhängigkeitserkrankungen oder 
Angststörungen häufig. Sexuelle Funk-
tionsstörungen sind meist multifaktori-
ell bedingt, eine genaue Zuordnung zu 
potenziellen Ursachen wie etwa medizi-
nischen Krankheitsfaktoren, Substanz-
konsum, verschiedenen Medikamenten, 
Beziehungsproblemen und anderen 
Stressoren ist oft nicht möglich [1]. Be-
sonders für erektile Dysfunktionen, wie 
sie auch in diesem Fall bestehen, zeigt 
sich eine Altersabhängigkeit und Ko-
morbidität mit Diabetes sowie Herz- und 
Kreislauf-Erkrankungen. Im vorliegen-
den Fall spielen bezüglich der erektilen 
Dysfunktion vermutlich die bestehende 
depressive Episode, die arterielle Hyper-
tonie, die Prostatektomie bei Prostata-
karzinom und die Therapie mit Venlafa-
xin und Pregabalin, für das ebenfalls se-
xuelle Funktionsstörungen als Neben-
wirkung beschrieben werden, eine Rolle. 

Die Behandlung sexueller Funktions-
störungen umfasst eine interdisziplinäre 
Diagnostik und Therapie, die oft aus ei-
ner Kombination psychotherapeutischer 
und medikamentöser Maßnahmen be-
steht. Für erektile Funktionsstörungen, 
wie sie im vorliegenden Fall bestanden, 
liegt der Therapieschwerpunkt bei den 
selektiven Phosphodiesterase-Typ-5-In-
hibitoren (PDE-5-Hemmer), wie etwa im 
vorliegenden Fall Tadalafil. In Bezug auf 
medikamenteninduzierte sexuelle Funk-
tionsstörungen können verschiedene 
Arzneimittel Ursache einer sexuellen 
Funktionsstörung sein, für erektile Dys-

funktionen etwa ACE-Hemmer, Cloni-
din, Kalziumantagonisten, Kortikoste-
roide, Spironolacton oder Thiazide [1]. 
Unter Antidepressiva treten auch häufig 
sexuelle Funktionsstörungen auf, als 
Mechanismen werden eine Stimulation 
von 5-HT2- und 5-HT3-Rezeptoren (se-
lektive Serotonin-Wiederaufnahme-
hemmer [SSRI] und andere), anticho-
linerge Wirkungen (trizyklische Anti
depressiva [TZA] und andere), eine 
Hemmung der NO-Synthase (etwa bei 
Paroxetin) und auch eine mögliche Pro-
laktinerhöhung (geringgradig unter 
SSRI und anderen Antidepressiva) sowie 
D2-antagonistische Wirkung (z. B. bei 
Trimipramin, Clomipramin) angenom-
men [1]. Das Risiko sexueller Funktions-
störungen ist dabei zwischen den einzel-
nen Substanzen unterschiedlich ausge-
prägt: Günstig in Bezug auf sexuelle 
Funktionsstörungen sind unter den An-
tidepressiva Bupropion, Agomelatin, 
Mirtazapin, Moclobemid, Reboxetin, Ti-
aneptin, Trazodon und Vortioxetin, wo-
bei als seltene Komplikation unter Tra-
zodon Priapismus auftreten kann. Für 
Paroxetin fand sich im Vergleich zu an-
deren SSRI eine erhöhte Rate sexueller 
Funktionsstörungen [2, 3, 4]. 

Eine mögliche Therapiestrategie bei 
Antidepressiva-induzierten sexuellen 
Funktionsstörungen kann – sofern mög-
lich und im Einzelfall vertretbar – eine 
Dosisreduktion des Antidepressivums 
oder ein vorübergehendes Aussetzen 
etwa über das Wochenende („drug holi-
days“) sein. Alternativ kann durch die 
Zugabe von Bupropion oder Mirtazapin 
oder PDE-5-Inhibitoren zu dem beste-
henden Antidepressivum versucht wer-
den, eine Besserung zu erreichen. Bei an-
haltenden sexuellen Dysfunktionen soll-
te ein Wechsel auf ein Antidepressivum 
mit günstigerem Nebenwirkungsprofil 
(siehe oben) erwogen werden.

Absetzsymptome sind nach schlagar-
tigem Abbruch der Antidepressivaein-
nahme nach langfristiger Therapie von 
mehr als vier bis sechs Wochen insbe-
sondere mit SSRI (mit kurzer Halbwert-
zeit, besonders Paroxetin), Serotonin-
Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer 
(besonders Venlafaxin), TZA und Mo-
noaminoxidase (MAO)-Hemmern mög-
lich. Symptome können Schwindel, Gan-
gunsicherheit, Übelkeit, Erbrechen, 

Depressive Pati­
enten müssen  
unter der medika­
mentösen Thera­
pie häufig mit 
sexuellen Funk­
tionsstörungen 
und Absetzsymp­
tomen kämpfen.
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Fragen und Lösungen
Frage 1
Welches Antidepressivum zeigt ein günstiges 
Nebenwirkungsprofil in Bezug auf sexuelle 
Funktionsstörungen?
a.	 Paroxetin
b.	 Amitriptylin
c.	 Bupropion
d.	 Clomipramin
e.	 Venlafaxin

Lösung 
Antwort c ist richtig. Ein günstiges Neben-
wirkungsprofil in Bezug auf sexuelle Funk-
tionsstörungen zeigen unter den Antide-
pressiva Bupropion, Agomelatin, Mirtaza-
pin, Moclobemid, Reboxetin, Tianeptin, 
Trazodon und Vortioxetin, wobei als seltene 
Komplikation unter Trazodon Priapismus 
auftreten kann. 
Für Paroxetin fand sich im Vergleich zu an-
deren selektiven Serotonin-Wiederaufnah-
mehemmern eine erhöhte Rate sexueller 
Funktionsstörungen. 

Frage 2
Unter welchem Antidepressivum sind bei 
abruptem Absetzen typischerweise keine 
ausgeprägten Absetzsymptome zu erwar-
ten?
a.	 Paroxetin
b.	 Venlafaxin
c.	 Fluoxetin
d.	 Tranylcypromin
e.	 Amitriptylin

Lösung 
Antwort c ist richtig. Ein höheres Risiko für 
Absetzsymptome zeigen SSRI (besonders 
Paroxetin), Venlafaxin, TZA und MAO-
Hemmer, während für Agomelatin, Fluoxe-
tin und auch Milnacipran ein geringeres 
Risiko beziehungsweise eine mildere Aus-
prägung beschrieben wird. 

Frage 3
Welche Aussage trifft nicht zu? Typische 
Absetzsymptome bei abrupter Beendigung 
einer langfristigen Therapie mit Antidepres-
siva sind: 
a.	 Schüttelfrost und Fieber
b.	 Grippeähnliche Symptome
c.	 Konzentrations- und Gedächtnisstörun-

gen
d.	 Parästhesien
e.	 Übelkeit und Erbrechen

Lösung
Antwort a ist richtig. Symptome können 
Schwindel, Gangunsicherheit, Übelkeit, Er-
brechen, grippeähnliche Symptome, sen-
sible Störungen wie Parästhesien oder ein 
elektrisierendes Gefühl sowie Schlafstörun-
gen sein. Auch Irritabilität, gedrückte Stim-
mung, psychomotorische Unruhe, Konzen-
trations- und Gedächtnisstörungen bis hin 
zur Verwirrtheit können auftreten.

grippeähnliche Symptome (Abgeschla-
genheit, Gliederschmerzen), sensible 
Störungen (Parästhesien, elektrisieren-
des Gefühl) und Schlafstörungen sein [4, 
5]. Auch Irritabilität, gedrückte Stim-
mung, psychomotorische Unruhe, Kon-
zentrations- und Gedächtnisstörungen 
bis hin zur Verwirrtheit können auftre-
ten. Die Symptomatik ist meist leicht 
ausgeprägt und bildet sich spontan oft 
nach zwei bis drei Wochen zurück. Es 
werden jedoch auch schwere und prolon-
gierte Verläufe über mehrere Wochen 
beschrieben [6, 5]. Ein höheres Risiko 
für Absetzsymptome zeigen SSRI (be-
sonders Paroxetin), Venlafaxin, TZA 
und MAO-Hemmer [5], während für 
Agomelatin, Fluoxetin und ebenso Mil-
nacipran auch bei abruptem Absetzen 
ein geringes Risiko beziehungsweise eine 
sehr milde Ausprägung beschrieben 
wird. 

Wichtig ist die Aufklärung von Pati-
enten über mögliche Absetzsymptome 
und die Abgrenzung zu einem Rückfall 
oder Rezidiv in eine depressive Episode. 
Hilfreich dabei kann die zeitliche Ent-
wicklung der Symptome sein, mit Auf-
treten in raschem und unmittelbarem 

Zusammenhang mit einer Dosisreduk-
tion oder Beendigung von Antidepressi-
va (typischerweise beginnend innerhalb 
von wenigen Tagen bis einer Woche, ab 
der zweiten Woche beginnende Rückbil-
dung). Auch lässt die Art der Symptome 
sich oftmals von einem Rückfall oder 
Rezidiv unterscheiden, wenngleich eini-
ge Symptome der Grunderkrankung äh-
neln können [5, 6]. Eine erneute Dosis-
erhöhung oder ein Wiederansetzen des 
Antidepressivums bringt im Fall von 
Absetzsymptomen meist eine umgehen-
de Rückbildung der Symptome mit sich, 
während sich die Therapie eines Rück-
falls oder Rezidiv als schwieriger erweist 
und ein Wiederansetzen desselben An-
tidepressivums nicht zwingend erfolg-
reich ist. Liegen Absetzsymptome vor, 
kann aufgrund des oftmals milden und 
transienten Charakters nach Aufklärung 
des Patienten abgewartet oder bei ausge-
prägten Symptomen symptomatisch be-
handelt werden. Auch wenn durch eine 
langsame Dosisreduktion Absetzsymp-
tome nicht sicher vermieden werden 
können, ist eine solche zur Ermögli-
chung von Adaptationsvorgängen und 
der Verringerung der Ausprägung in je-

dem Fall sinnvoll, sofern nicht aus ande-
ren Gründen eine rasche oder sofortige 
Beendigung erwünscht oder notwendig 
ist. So sollten zum Beenden einer (erfolg-
reichen) Erhaltungstherapie Antidepres-
siva in der Regel langsam ausschleichend 
über sechs bis acht Wochen abgesetzt 
werden. Bei Beendigung einer Rezidiv-
prophylaxe sollte eine Dosisreduktion 
über einen Zeitraum von mehreren Mo-
naten erfolgen. 
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Psychopharmakotherapie bei dermatologischen Er-
krankungen
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Bei der Psychopharmako­
therapie müssen Interaktio­
nen zwischen seelischen 
Vorgängen und der Haut 
beachtet werden.
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Psychopharmakotherapie bei dermatologischen Er-
krankungen

Hauterkrankung und Psyche

Psychopharmakotherapie bei 
dermatologischen Erkrankungen
Viele dermatologische Erkrankungen treten bei Komorbiditäten mit psychischen Störungen auf, umgekehrt 
gibt es eine Reihe primär psychischer Erkrankungen mit dermatologischem Symptombezug. Da sowohl die 
Pharmakotherapie dermatologischer Erkrankungen mit psychischen als auch die Psychopharmakotherapie 
häufig mit dermatologischen Symptomen verbunden ist, sind bei der Psychopharmakotherapie dermato­
logischer Patienten pharmakokinetische und -dynamische Wechselwirkungen relevant.

T H OM A S M E SSER , L AR ISSA HA AG , G EO R G J U CK EL , PAR A SK E V I  M AV R O G I O R G O U

Nervensystem und Haut haben den gleichen embryogenen 
Ursprung. Die enge anatomisch-funktionelle Beziehung 
zwischen Gehirn und Haut findet Ausdruck in der em-

pirischen und wissenschaftlich bestätigten Beobachtung der 
Zunahme und Verschlechterung von Hauterkrankungen bei 
erhöhter emotionaler sowie psychischer Überlastung und 
Überforderung [1].

Die „Psycho-Dermato-Neuroimmunologie“ untersucht mög-
liche Interaktionen zwischen seelischen Vorgängen und der 
Haut, wobei ein komplexes Wechselspiel vorliegt: Es gibt Haut
erkrankungen, bei denen psychische Faktoren einen erhebli-
chen Einfluss auf die Manifestation und den Verlauf der Haut-
symptomatik haben, zum Beispiel atopische Dermatitis, Psori-
asis, Akne vulgaris und andere, die als „Psychosomatische Der-
matosen“ zusammengefasst werden. Umgekehrt werden 
chronische Hauterkrankungen von den Betroffenen oft als 
hochgradig psychisch belastend erlebt. Dies kann bei entspre-
chender Disposition zur Manifestation psychischer Störungen 
führen („Somatopsychische Dermatose“) [2] (Abb. 1).

Psychische Störungen mit vorwiegend hautbezogener Symp
tomatik, etwa Dermatozoenwahn, somatoforme Störungen oder 
artifizielle Dermatosen (chronische vorgetäuschte Störungen) 
lassen sich als weitere eigene Kategorie beschreiben. Besonders 
relevant sind aber auch die psychischen Beeinträchtigungen 
durch die pharmakologische Therapie einer Hauterkrankung, 
zum Beispiel einer Chemo- oder Immuntherapie einerseits und 
die dermatologischen Nebenwirkungen von Psychopharmaka 
in der Behandlung psychischer Störungen andererseits.

Allgemein wird angenommen, dass ein Drittel der Patienten 
mit einer Hauterkrankung zusätzlich eine psychische Sympto-

matik entwickeln, die sich wiederum ungünstig auf die primä-
re Hauterkrankung auswirkt [3, 4]. In den bisher publizierten 
Untersuchungen werden Komorbiditätsraten von 20–50 % an-
gegeben [5, 6, 7, 8]. Weiterhin war festzustellen, dass dermato-
logische Erkrankungen bei Patienten mit einer primären psy-
chischen Störung signifikant häufiger vorkommen, als bei jenen 
ohne eine psychiatrische Grunderkrankung (71,5 % vs. 22 %) [9]. 
Vor allem Depressionen und Angststörungen treten bei Patien-
ten mit einer Hauterkrankung gehäuft auf [10], wobei die Inten-
sität der psychischen Symptomatik sowohl den Beginn als auch 
den Verlauf der dermatologischen Erkrankungen beeinflusst.

Patienten mit chronischen psychiatrischen Erkrankungen 
weisen ihrerseits mit bis zu 70 % deutlich öfter auch komorbi-
de dermatologische Erkrankungen auf [11], wobei hier insbe-
sondere infektiöse Hauterkrankungen, zum Beispiel Skabies 
oder Mykosen anzutreffen sind.

Patienten mit einer dermatologischen Erkrankung und psy-
chiatrischer Komorbidität sollten frühzeitig auf die Möglich-
keit und Notwendigkeit einer psychopharmakologischen Be-
handlung hingewiesen werden. Somit kann nicht nur die psy-
chische Symptomatik positiv beeinflusst, es können auch der-
matologische Beschwerden gemindert werden. Zum Beispiel 
kann Doxepin, das antidepressiv, sedierend-angstlösend wirkt, 
auch effektiv gegen Juckreiz eingesetzt werden [12]. Lithium 
hingegen kann zu einer Verstärkung einer Psoriasis führen, 
während selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) 
auch eine Alopezia, Pruritus, Hyperhidrose oder eine erhöhte 
Photosensibilität begründen können. Schließlich können na-
hezu alle in der Psychiatrie eingesetzten Stimmungstabilisierer 
oder Phasenprophylaktika (z. B. Lamotrigin, Carbamazepin, 
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Valproat) schwere Hautreaktionen, zum Beispiel ein Stevens-
Johnson-Syndrom oder eine toxische epidermale Nekrolyse 
hervorrufen.

Psychische Symptome bei dermatologischen Patienten
Emotionale Faktoren spielen als Ursache und im Verlauf von 
Hauterkrankungen eine bedeutsame Rolle. Im Neuro-Immu-
no-Cutan-Endokrinen-Modell (NICE) werden Zusammenhän-
ge zwischen der Haut als Zielorgan sowie Stresshormonen, Cy-
tokinen oder Immunmodulatoren (z. B. TNF-alpha, Interleu-
kinen) und Neurotransmittern beschrieben.

Akne vulgaris
Bei der Akne vulgaris – eine Erkrankung der Jugend und des 
jungen Erwachsenenalters – handelt es sich um eine multifak-
toriell bedingte Entzündung der Talgdrüsen, die sich zum Bei-
spiel im Gesicht, aber auch an anderen Körperstellen mit der 
Ausbildung von Komedonen („Mitessern“) manifestiert. Das 
subjektive Krankheitserleben der Aknepatienten korreliert 
häufig überhaupt nicht mit dem objektiven ärztlichen Befund, 
sodass diese Patienten in besonderer Art und Weise einer ver-
trauensvollen ärztlichen Begleitung bedürfen. Psychosozialer 
Stress, etwa problematische interpersonelle Beziehungen, sozi-
ale Isolation, eine unrealistische Wahrnehmung des eigenen 
Körpers und ein beeinträchtigtes Selbstwertgefühl können eine 
Akne vulgaris erheblich negativ beeinflussen und zu einer Exa-
zerbation der Symptomatik führen [13, 14].

Wesentliche komorbide psychiatrische Störungen bei Akne 
vulgaris sind Angststörungen, die in 25–44 % der Fälle festzu-
stellen sind. Hierzu zählt insbesondere die soziale Phobie, die 
zu Rückzug, Isolation und Vereinsamung oder dem Gefühl der 
Ausgrenzung führen kann. Depressionen treten bei bis zu 30 % 
auf, wobei das Risiko für eine Depression zu Beginn der Akne 
signifikant höher ist als im Verlauf [15]. Wenn darüber hinaus 
eine starke Selbstwertreduktion, Inferioritäts- und Insuffizi-
enzgefühle sowie das Gefühl fehlender sozialer Akzeptanz hin-
zukommen, lassen sich häufig auch autoaggressive Tendenzen 
bis hin zu suizidalen Gedanken oder Impulsen beobachten [16, 
17].

Differenzialdiagnostisch sind die Störungen aus dem Spek
trum der Zwangsstörung und verwandten Störungen wie die 
Dermatillomanie oder die körperdysmorphe Störung und sel-
ten auch wahnhafter Störungen abzugrenzen. Als psychophar-
makologische Therapieoption kommt bei strenger Indikations-
stellung und einer mindestens als mittelschwer feststellbaren 
depressiven Symptomatik der Einsatz von Antidepressiva (z. B. 
SSRI) in Betracht.

Im Hinblick auf die bei Akne vulgaris meist erfolgreich an-
gewandte Behandlung mit Isotretinoin ist die Befundlage zu 
einem seit längerer Zeit diskutierten erhöhten Suizidrisiko in-
konsistent [18, 19, 20, 21]. Nachdem jedoch Einzelfallbeobach-
tungen und epidemiologische Studien bislang keinen robusten 
Beleg für eine erhöhte Suizidalität infolge einer Isotretinoin-
Medikation gefunden haben, empfehlen die derzeit gültigen 
Leitlinien weiterhin Isotretinoin zur Therapie einer ausgepräg-
ten Akne vulgaris. Allerdings sollten die behandelten Patien-
ten umfassend über Symptome einer Depression einschließlich 
Suizidgedanken informiert und gegebenenfalls psychiatrisch 
evaluiert werden [22].

Atopische Dermatitis
Die atopische Dermatitis, die sich bei mehr als 90 % der Betrof-
fenen bereits vor dem fünften Lebensjahr manifestiert, stellt 
eine häufig chronisch verlaufende immunologisch-inflamma
torische, ekzematöse Hauterkrankung dar. Sie geht mit Juck-
reiz, Rötung, Schuppenbildung, Abschürfungen und Licheni-
fikation einher.

Die Erkrankung (fälschlicherweise allgemein auch als Neu-
rodermatitis bezeichnet) ist häufig mit einer familiären Belas-
tung mit anderen atopischen Erkrankungen, Asthma oder ei-
ner allergischen Rhinitis assoziiert. Sie neigt jedoch in vielen 
Fällen zur Exazerbation im Rahmen stressbezogener Lebens-
ereignisse. Je schwerer der Krankheitsverlauf, desto öfter kön-
nen sich in Abhängigkeit vom individuellen Leidensdruck auch 
Ängste und Depressionen mit Suizidgedanken oder -impulsen 
einstellen. Betroffene Kinder sind gefährdet, im weiteren Ver-
lauf an einer psychischen Erkrankung, etwa an Aufmerksam-
keitsdefizit-Hyperaktivitätsstörung (ADHS), einer Angststö-
rung oder einer Depression zu erkranken. Bei 12–15 % erwach-
sener Atopiker konnten Angstsymptome oder eine depressive 
Störung mit erhöhter Suizidalität festgestellt werden [23, 24].

Die Psychopharmakotherapie erfolgt im Wesentlichen syn-
dromal, wobei sowohl trizyklische Antidepressiva, TZA (z. B. 
Doxepin, Trimipramin [25]) eingesetzt werden können als auch 
moderne Antidepressiva (z. B. SSRI [26], Mirtazapin [27, 28], 
Venlafaxin, Bupropion [29]). Einzelfallbeobachtungen zeigten 
auch positive Effekte mit Chlorpromazin oder Olanzapin [12].

Psoriasis
Psoriasis ist eine erblich bedingte Autoimmundermatose mit 
einer Konkordanzrate von zirka 70 % bei eineiigen Zwillingen. 
Sie verläuft vielfach chronisch und geht mit rötlich-schuppigen 
Papeln oder verhärteten Plaques einher, die sich vorwiegend an 
Ellbogen, Knie, Kopfhaut oder in der Genitalregion manifes-
tieren. Die Erstmanifestation liegt bei über 75 % der Patienten 
vor dem 40. Lebensjahr. Als Trigger für eine Exazerbation wer-Abb. 1: Psycho-dermatologische Problemfelder

Dermatologische
Erkrankung

Hyperhidrose
Atopische Dermatitis

Akne vulgaris
Psoriasis
Rosacea
Urtikaria

Psychiatrische
Erkrankungen mit

Hautreaktion
Zwangsstörungen
Trichotillomanie

Wahnhafte Störungen

Psychologische Folgen der
dermatologischen Therapie

Chemo-/Immuntherapie

Dermatologische
Nebenwirkungen von

Psychopharmaka

Psychische
Symptomatik

54� NeuroTransmitter  2019; 30 (11)

Zertifizierte Fortbildung Psychopharmakotherapie bei dermatologischen Erkrankungen



den eine Vielzahl von Faktoren diskutiert, unter anderem psy-
chosozialer Stress [30, 31] oder eine negative Krankheitsverar-
beitung. Medizinische Komorbiditäten sind vor allem eine Pso-
riasis-Arthritis (25 %) und kardiovaskuläre Erkrankungen.

An psychischen Komorbiditäten finden sich am häufigsten 
Angststörungen (> 20 %), vor allem soziale Phobie, gefolgt von 
Depressionen (> 10 %) und Suchterkrankungen (vor allem Al-
koholmissbrauch oder -abhängigkeit). Suizidgedanken oder 
-impulse treten bei 2,5–7,2 % der Patienten auf. Es besteht da-
rüber hinaus ein enger Zusammenhang zwischen niedrigerem 
Alter und Schwere der Erkrankung mit dem Auftreten von De-
pressionen und Suizidalität [32].

Die psychopharmakologische Behandlung erfolgt vorrangig 
syndrombezogen. Wegen der Assoziation zwischen Psoriasis 
und einem komorbiden metabolischen Syndrom sollte eine als 
erforderlich angesehene Psychopharmakotherapie allerdings 
unter besonderer Vorsicht erfolgen. Placebokontrollierte Stu-
dien mit einem Wirksamkeitsnachweis für die Behandlung ei-
nes depressiven Syndroms liegen für Moclobemid [33], Bupro-
pion [29] und SSRI [34] vor. Der Einsatz von Lithium ist wegen 
seiner schubauslösenden Wirkung kontraindiziert.

Rosazea
Die Rosazea ist eine chronisch-entzündliche Hauterkrankung 
des Gesichts, die überwiegend Patientinnen zwischen der drit-
ten und fünften Lebensdekade betrifft und sich mit Erythemen, 
Gefäßerweiterungen (Teleangiektasien) und Pusteln manifes-
tiert. Die Befundlage zu psychischen Komorbiditäten (z. B. 
Alkoholmissbrauch/-abhängigkeit oder Depressionen) ist in-
konsistent, wobei in einer retrospektiven Untersuchung ein en-
ger Zusammenhang zwischen Rosazea und depressiver Erkran-
kung, nicht aber zwischen Rosazea und Alkoholgebrauch/-miss-
brauch nachgewiesen werden konnte [16]. Ängstlich-depressive 
Syndrome dürften eher Folge als Ursache der Rosazea sein. Stu-
dien mit Psychopharmaka, die eine spezifische Wirksamkeit bei 
Rosazea belegen, liegen nicht vor, sodass allenfalls eine syndro-
male Behandlung psychiatrischer Komorbidität erfolgen kann.

Hyperhidrosis
Bei der Hyperhidrosis handelt es sich um eine primäre oder se-
kundäre erhöhte Schweißsekretion (Sudorrhoe), die im Bereich 
der Achseln, der Hände und vor allem der Füße auftritt [35]. 
Menschen mit einer sozialen Phobie [36] oder anderen Angst-
störungen haben in bis zu 12 % der Fälle eine Hyperhidrosis [37].

Bei starker Ausprägung der psychischen Symptomatik, insbe-
sondere von Depressionen, ist eine psychopharmakologische Be-
handlung unter Berücksichtigung der bekannten Nebenwirkun-
gen, vor allem einem verstärkten Schwitzen bei Einnahme von 
Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmern (SNRI) 
möglich. Alternativ können aber auch (trotz einer möglichen 
Verursachung oder Verstärkung der dermatologischen Sympto-
me) SSRI erwogen werden. Andere Behandlungsansätze umfas-
sen TZA, Clonidin, Terazosin, Benztropin und Oxybutynin.

Alopecia areata
Die Alopecia areata ist als eine erblich-autoimmunbedingte 
Hauterkrankung definiert, die meist zwischen dem 20. und 30. 

Lebensjahr erstmals in Erscheinung tritt. Sie geht häufig mit 
fleckförmigen hypo- bis depigmentierten Hautveränderungen, 
mitunter auch mit großflächigen Defekten der Kopfhaut ein-
her. Patienten mit Alopecia areata weisen eine hohe Komorbi-
dität mit Angststörungen und Depressionen auf. In Abhängig-
keit von der Schwere der psychischen Symptomatik werden un-
ter Verträglichkeitsgesichtspunkten vor allem SSRI empfohlen, 
alternativ kommen auch TZA (z. B. Clomipramin) in Betracht.

Dermatologische Manifestationen psychiatrischer 
Erkrankungen

Zwangsstörung und verwandte Störungen
Im DSM-5 werden die körperbezogenen repetitiven Verhaltens-
störungen („Body Focused Repetitive Behaviour“ [BFRB]), also 
die Trichotillomanie sowie die Skin Picking Disorder (Exkori-
ation) zusammen mit der „Body Dismorphic Disorder“ (BDD) 
in der neuen Kategorie der „Obsessive-Compulsive and Rela-
ted Disorder“ (OCRD) zusammengefasst.

Bei 16 % aller Patienten mit einer Zwangsstörung besteht ein 
Waschzwang, der sich durch mehrfaches Händewaschen (50 
bis 100 Mal/Tag) mit längeren und ritualisierten Waschungen 
äußert [38].

Allgemein gilt der Einsatz von SSRI, vorzugsweise in Kombi-
nation mit einer Verhaltenstherapie, als Standardbehandlung 
der Zwangsstörung [39]. Auch bei der Trichotillomanie, der 
Dermatillomanie und der körperdysmorphen Störung zählen 
SSRI trotz größerer Unterschiede im Therapieansprechen und 
teilweise fehlenden Wirkungsnachweisen in größeren placebo-
kontrollierten Untersuchungen zu den Mitteln der ersten Wahl 
[40]. Als Alternative wird aufgrund seiner serotonina-gonisti-

Tab. 1: Psychische Nebenwirkungen von Medikamenten zur 
Behandlung von Dermatosen

Biologika (monoklonale Antikörper)

—— Infliximab

—— Ustekinumab
—— psychotogen

—— depressiogen

Selektive Steroid-5α-Reduktase-
Inhibitoren 

—— Finasterid
—— depressiogen

—— sexuelle Dysfunktionen

Immunsuppressiva 

—— Cyclosporin
—— Stimmungsveränderung

—— Angststörungen

—— Halluzinationen 

—— Wahn

—— Delir

Antihistaminika

—— Hydroxyzin

—— Diphenhydramin

—— sedativ

—— halluzinogen 

—— psychotogen 

—— delirogen 

—— kognitionsbeeinträchtigend

Antimykotika/Antibiotika 

—— Voriconazol

—— Minocyclin 

—— halluzinogen

—— psychotogen
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schen Wirkung das TZA Clomipramin ebenfalls häufig einge-
setzt [41]. Obwohl SSRI insgesamt als gut verträglich gelten, soll-
te in Zusammenhang mit dermatologischen Erkrankungen be-
dacht werden, dass sie zu Alopecia, Pruritus und erhöhter Pho-
tosensibilität führen können [36].

Trichotillomanie
Als Trichotillomanie wird das wiederholte Herausziehen oder 
Herausreißen von Haaren bezeichnet. Das weibliche Geschlecht 

überwiegt mit einem Verhältnis von 10 : 1 deutlich, die Lebens-
zeitprävalenz beträgt 0,6–4 % [42]. Das Störungsbild geht mit 
signifikantem Stress oder Beeinträchtigungen im sozialen oder 
beruflichen Bereich einher. Betroffene ziehen sich oftmals aus 
sozialen Kontakten zurück und drohen zu vereinsamen. Psy-
chiatrische Komorbiditäten sind mit zirka 57 % häufig und um-
fassen vor allem Angststörungen und Depressionen [43]. Aber 
auch verschiedene Typen von Persönlichkeitsstörungen sind in 
einem Umfang von 14 – 27 % betroffen [42].

Obwohl bislang keine allgemein akzeptierte Pharmakothe-
rapie der Trichotillomanie existiert [44] und vor allem verhal-
tenstherapeutische Interventionen als effektiv betrachtet wer-
den, können bei ausgeprägter psychiatrischer Komorbidität 
(z. B. bei Depressionen) SSRI als erste Wahl oder Stimmungs-
stabilisierer (z. B. Valproat, Topiramat oder Lithium) einge-
setzt werden [45, 46, 47, 48]. In schweren Fällen mit erheblicher 
Grübelneigung oder formal-gedanklicher Einengung können 
auch atypische Antipsychotika (z. B. Olanzapin, Risperidon, 
Quetiapin oder Aripiprazol) eingesetzt werden [49, 50].

Dermatillomanie
Die Dermatillomanie, auch „Skin Picking Disorder (SPD) ge-
nannte Störung, ist charakterisiert durch repetitives oder im-
pulsives Kratzen oder Zupfen von Hautteilen, zum Beispiel an 
den Fingern oder an den Füßen, mit dem Resultat von Hautero-
sionen, Ulzerationen und Infektionen. Die Prävalenzrate liegt 
bei 0,03–9,4 %, vielfach beginnt die Störung im jungen Erwach-
senenalter und setzt sich dann mit unterschiedlichem Leidens-
druck überwiegend bei Frauen mit 30 bis 50 Jahren fort [51].

Psychiatrische Komorbiditäten sind sehr häufig anzutreffen. 
Angststörungen (Panikstörung, soziale Phobie, generalisierte 
Angststörung, posttraumatische Belastungsstörungen) finden 
sich in 41–65 %, affektive Störungen (Depressionen, Dysthymie, 
bipolare Störungen) lassen sich bei 48–68 % feststellen. Darüber 
hinaus treten auch Essstörungen, Alkoholmissbrauch/-abhän-
gigkeit und ADHS gemeinsam mit der Dermatillomanie auf [52].

Es liegen doppelblinde Untersuchungen vor, die den Einsatz 
von SSRI (z. B. Fluoxetin, Escitalopram, Sertralin) empfehlen 
[53]. Darüber hinaus können TZA (z. B. Doxepin, Clomipra-
min, Naltrexon), Antipsychotika (z. B. Aripiprazol oder Olanza-
pin) und Antikonvulsiva (z. B. Lamotrigin oder Valproat) ver-
suchsweise eingesetzt werden [54, 55].

Artifizielle Dermatitis
Bei der artifiziellen Dermatitis überwiegt das weibliche Ge-
schlecht im Verhältnis 8 : 1. Oft lassen sich bei den Betroffenen 
starker psychosozialer Stress oder andere psychosomatische Er-
krankungen in der Vorgeschichte feststellen. Häufige psychia-
trische Komorbiditäten sind neben Angststörungen und De-
pressionen insbesondere auch Persönlichkeitsstörungen oder 
Suchterkrankungen, das Suizidrisiko ist erhöht. Die psycho-
pharmakologische Behandlung erfolgt syndrombezogen.

Wahnhafte Störungen in der Dermatologie
Wahnhafte Störungen in der Dermatologie (siehe auch [56]), 
allgemein als Dermatozoenwahn bezeichnet, werden den an-
haltenden wahnhaften Störungen (ICD-10 F22) zugeordnet. 

Tab. 3: Häufige dermatologische Reaktionen als Folge einer 
Behandlung mit Psychopharmaka 

Dermatologi-
sche Reaktion

Beschreibung Vorgehen/Behandlung

Photosensitivität Lichtempfindlichkeit/
Sonnenbrandgefahr; 
phototoxisch vs. 
photoallergisch

Sonnenschutz, Kleidung; 
nur bei starker Reaktion  
Absetzen notwendig

Pigmentation bläulich, grau oder 
bräunliche Verände-
rungen durch UV-
Licht; auch Haare und 
Nägel

vor allem bei TZA; lange 
nach Absetzen noch sicht-
bar; Laserbehandlung mög-
lich

Alopezie Haarausfall Absetzen der auslösenden 
Substanz, abhängig vom  
individuellen Leidensdruck 

Akneiforme 
Eruptionen

follikuläre Erhebun-
gen in Gesicht, auf 
Brust und oberem 
Rücken

Antibiotika (topische  
Benzoylperoxide)

Psoriasisähnli-
che Reaktionen

Schuppenflechte Abwägen der Schwere der 
psychiatrischen Erkrankung

Seborrhoische 
Dermatits

gelbliche, fettige 
Schuppen

Abwägen

Hyperhidrose übermäßiges 
Schwitzen

—— Aluminiumchloride

—— SSRI, SNRI oder TCA be-
dingt: Clonidin, Terazo-
sin (antiadrenerg), Ben-
zotropin , Oxybuynin 
(anticholinerg)

—— Aripiprazol, wenn durch 
Fluoxetin oder Duloxetin 
bedingt (serotonerg und 
dopaminerg bedingt)

Tab. 2: Häufige Hautreaktionen bei Psychopharmakotherapie

—— Pruritus

—— Exanthem

—— Urtikaria mit oder ohne Angioödem

—— Photosensitivität

—— Hyperpigmenatation

—— Hyperhidrosis

—— Alopezie

—— Hypertrichosis
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Die sehr seltene Störung tritt mit einer Prävalenz von zirka 
acht Fällen/100.000 Einwohner auf und betrifft Menschen 
zweigipflig im Alter von 20 bis 30 Jahren oder über 50 Jahren. 
Wegen der wahnhaften Überzeugung, dass die Ursache für die 
Symptomatik etwa eine Infektion sei, sind Patienten häufig für 
die hautärztliche Empfehlung psychiatrische Hilfen anzuneh-
men nicht zugänglich. Dies erschwert die Verordnung indi-
zierter Antipsychotika [57]. Es werden vier Subtypen unter-
schieden:

Dermatozoenwahn
Es handelt sich um ein paranoides Syndrom mit der wahnhaf-
ten Überzeugung von verschiedenen Parasiten befallen zu sein, 
die die Betroffenen sehen oder hören können, vor allem aber 
taktil, zum Beispiel als Krabbeln unter der Haut wahrnehmen. 
Die Wahrnehmung führt dann zu Verhaltensauffälligkeiten 
mit anhaltenden Manipulationen wie Kratzen, Waschen usw.

Körperdysmorpher Wahn
Beim körperdysmorphen Wahn (Dysmorphophobie, Body 
Dysmorphic Disorder [BDD]) handelt es sich um die teilweise 
wahnhafte Überzeugung, einen körperlichen Makel oder eine 
Entstellung aufzuweisen. In den USA liegt die Prävalenz von 
BDD bei 1–2 % der Gesamtbevölkerung und bei 9–16 % der der-
matologischen Patienten [58]. Die Betroffenen weisen repetiti-
ve Verhaltensstörungen auf, zum Beispiel permanentes Kon
trollieren des Körpers im Spiegel, das kritische Prüfen von Haut 
oder Haaren oder anhaltende Größenvergleiche von Nase oder 
Ohren. Neben der paranoiden Symptomatik treten häufig auch 
Depressionen auf.

In einer systematischen Literaturübersicht zur BDD wurde 
ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen BDD 
und Suizidalität festgestellt [59]. Es existieren zwei kontrollier-
te Studien mit Antidepressiva, die eine Wirksamkeit gegen-
über Placebo nachweisen konnten. Eine zwölfwöchige Unter-
suchung mit Fluoxetin (mittlere Dosierung 78 mg/Tag) ergab 
ebenso eine Wirksamkeitsüberlegenheit wie eine 16-wöchige 
Untersuchung mit Clomipramin (mittlere Dosierung 138 mg/
Tag) [60].

Hypochondrischer Wahn
Beim hypochondrischen Wahn besteht eine wahnhafte Über-
zeugung, eine schwere Hautkrankheit zu haben.

Eigengeruchswahn
Der Eigengeruchswahn ist eine wahnhafte Überzeugung, un-
angenehm zu riechen.

Differenzialdiagnostisch müssen Erkrankungen aus dem 
Spektrum der Zwangsstörung und verwandte Störungen oder 
spezifische Phobien diskutiert werden, darüber hinaus gibt es 
auch oben genannte Phänomene als Ausdruck eines Delirs. In 
der Magnetresonanztomografie (MRT) finden sich morpholo-
gische Veränderungen im Putamen, testpsychologisch lässt sich 
eine frontale Dysfunktionalität feststellen.

Psychopharmakotherapie der Wahl sind Antipsychotika, wo-
bei im Hinblick auf Verträglichkeitsaspekte atypische Antipsy-
chotika (z. B. Risperidon, Amisulprid, Olanzapin) individuali-

siert eingesetzt werden sollten. Pimozid, das lange als Medika-
ment der Wahl angesehen wurde, sollte wegen seiner nachtei-
ligen Effekte (QTc-Verlängerung, Inhibition von CYP2D6 und 
CYP3A4) nur ausnahmsweise und nach kritischer Risiko-Nut-
zen-Abwägung verordnet werden.

Psychische Symptome als Folge einer 
dermatologischen Pharmakotherapie
Es gibt eine Vielzahl von Dermatologika, die mit psychischen 
Nebenwirkungen einhergehen können. Das in der Behandlung 
der Akne häufig und erfolgreich eingesetzte Isotretinoin wird 

Tab. 4: Schwere und lebensbedrohliche Hautreaktionen 

—— Erythema multiforme

—— Stevens-Johnson-Syndrom

—— Toxische epidermale Nekrolyse

—— Exfoliative Dermatitis

—— Hypersensitivitätsvaskulitis

—— Hyperhidrosis

—— Alopezie

—— Hypertrichosis

Tab. 5: Akute oder schwere Hautreaktionen 

Reaktion Beschreibung Behandlung

Erythema exsuda-
tivum multiforme

kokadenförmige  
Entzündungen

Absetzen der  
Medikation

Stevens-Johnson-
Syndrom
Toxische epiderma-
le Nekrolyse

Rötungen, Blasen,  
Ablösen der Haut;  
Fieber, Pharyngitis

vor allem bei Mood 
Stabilizern und bei 
Kombination Valpro-
insäure + Lamotrigin 
oder Carbamazepin; 
Absetzen, keine er-
neute Exposition!

Systemische  
Vaskulitis

Inflammation und Nekro-
se der Blutgefäßwände 
(unspezifische Krank-
heitssymptome, Fieber, 
Abgeschlagenheit, 
Myalgien, Arthralgien)

Absetzen, Entzün-
dungshemmer, Im-
munsuppressoren

Erythrodermie Rötungen, Risse,  
Schuppen

Absetzen der 
Medikation, 
Antihistaminka, topi-
sche Kortikosteroide

Erythema  
nodosum

akute inflammatorische 
Immunreaktion, blau- 
rote, schmerzhafte  
Knötchen

Absetzen der  
Medikation

Exfoliative  
Dermatitis 
(„Schälrötelsucht“)

großflächige oder gene-
ralisierte Reaktion, ju-
ckende Erytheme, 
großblättrige Schuppung, 
oft Verlust der Haare und 
Nägel, Fieber und 
Lymphadenopathie

Absetzen der  
Medikation
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verdächtigt, Depressionen hervorzurufen, wobei die Befundla-
ge uneinheitlich ist. Während Kasuistiken und retrospektive 
Untersuchungen eine Assoziation zwischen Depression und 
Isotretinoin fanden [21, 61, 62, 63, 64], war das bei prospekti-
ven Studien nicht der Fall [19].

Vor allem für solche Betroffene, die eine individuelle oder fa-
miliäre Disposition für Depressionen oder Suizidalität haben, 
wird ein höheres Risiko angenommen, sodass eine ausführli-
che Familienanamnese erfolgen sollte.

Interferon alpha hat ebenfalls ein depressiogenes Risiko und 
kann Suizidgedanken hervorrufen. Darüber hinaus sind Psy-
chosen und kognitive Beeinträchtigungen beschrieben. Me-
thotrexat kann zu Stimmungslabilität führen, Dapsone wird 
angeschuldigt, Psychosen hervorzurufen. Antihistaminika ste-
hen im Verdacht, an der Entstehung von Depressionen betei-
ligt zu sein, oder die Entwicklung eines Delirs zu begünstigen. 
Steroide können sowohl Psychosen als auch Stimmungs-
schwankungen bis hin zu ausgeprägten maniformen oder de-
pressiven Zuständen induzieren.

Auch die modernen Biologika weisen ein Risiko für psychi-
sche Nebenwirkungen auf. So berichten einerseits verschiede-
ne Studien über eine signifikante Verbesserung komorbider 
psychiatrischer Symptome bei Patienten mit einer Psoriasis, die 
Etanercept [65] Infliximab [66] und Ustekinumab [67, 68] be-
handelt waren. Andererseits existieren jedoch Berichte über 
psychiatrische Nebenwirkungen (Psychose, Manie, Depression 
oder Suizidalität) für Etanercept [69] oder Infliximab [70, 71] 
auf.

Das Antimykotikum Voriconazol ist während der ersten Be-
handlungswoche als Zeichen erhöhter Neurotoxizität mit visu-
ellen Halluzinationen assoziiert [72]. Nachdem Voriconazol so-
wohl Substrat als auch Inhibitor von CYP2C19 ist, kann es bei 
„Slow-Metabolizern“ oder in Kombination mit anderen 
CYP2C19-Inhibitoren zu erheblichen Serumspiegelanstiegen 
kommen (Tab. 1).

Dermatologische Nebenwirkungen von 
Psychopharmaka
Psychopharmaka haben ein bedeutsames Risiko Hautreaktio-
nen hervorzurufen.

Exantheme (mobiliforme oder makulapapuläre Eruptionen) 
und Urtikaria sind die häufigsten Hautreaktionen unter Psy-
chopharmaka und können bei der Behandlung mit Antipsycho-
tika, Antidepressiva und Stimmungsstabilisierern meist drei bis 
14 Tage nach Beginn der Behandlung beobachtet werden.

Pruritus, ein mitunter unerträgliches Hautjucken, kann ge-
legentlich als Nebenwirkung von Psychopharmaka auftreten. 
SSRI, Promethazin oder Antihistaminika (z. B. Loratidin, Ce-
trizin) können wirksam dagegen eingesetzt werden, ebenso wie 
Hydroxyzin (25–100 mg/Tag) oder Doxepin (10–25 mg/Tag).

Exantheme entwickeln sich meist Tage bis wenige Wochen 
nach Beginn der Behandlung mit Psychopharmaka. Neben der 
Empfehlung, Substanzen, die als Ursache identifizierbar sind, 
abzusetzen, sind orale oder topisch applizierbare Antibiotika 
kortison- oder antihistaminikaindiziert. Eine Urtikaria tritt 
mitunter sehr rasch bereits Minuten oder wenige Stunden nach 
Behandlungsbeginn auf und kann zu angioödembedingter 
Luftnot und Anaphylaxie führen (Tab. 2).

Psychopharmakainduzierte photosensitive Phänomene kön-
nen sowohl durch phototoxische als auch photoallergische Pro-
zesse hervorgerufen werden. Besonders Patienten, die mit 
„niedrigpotenten“ Neuroleptika behandelt werden (z. B. Chlor-
promazin) sind hiervon betroffen. Diese Hautreaktionen be-
dürfen meist keiner spezifischen Therapie, sondern können ver-
mieden werden, wenn der Patient dazu angehalten wird, eine 
intensive Sonnenexposition zu vermeiden und Sonnenschutz 
mit hohem Lichtschutzfaktor (UVA und UVB) zu verwenden. 
In besonderen Fällen können die lokale Verwendung von Aloe 
vera, die topische Anwendung von Kortikosteroiden sowie ste-
roidale Antirheumatika (NSAR) oder orale Antihistaminika 
hilfreich sein (Tab. 3).

Tab. 6: Pharmakokinetische Interaktionen von Dermatologika und Psychopharmaka 

Medikation Interaktionsmechanismus Effekte auf den Plasmaspiegel von Psychopharmaka Management

Azol-Antimykotika
Fluconazol
Itraconzol
Ketoconazol

Inhibition von CYP3A4 erhöhter Serumspiegel bei solchen Benzodiazepinen, 
die eine hepatische oxidative Metabolisierung erfah-
ren (z. B. Alprazolam)

Erwägung alternativer Benzodiazepine 
wie Oxazepam, die durch Glucuronidie-
rung metabolisiert wurden und keine 
aktiven Metabolite haben

Makrolid-Antibiotika
Clarithromycin
Erythromycin

Inhibition von CYP3A4 erhöhter Buspiron-Spiegel,
erhöhter Carbamazepin-Spiegel

Erwägung alternativer Anxiolytika,
Einsatz alternativer Antikonvulsiva

Cyclosporine Substrate und Inhibition von 
CYP3A4

erhöhter Spiegel von Doxepin, Amitriptylin, Imipramin 
oder Pimozid mit dem Risiko von kardialen Arrhytmien

Reduzierung der Dosierung oder  
Einsatz alternativer Antidepressiva,
kein Einsatz von Pimozid

Terbinafin Inhibition von CYP2D6 Plasmaspiegelanstieg von Psychopharmaka, die 
CYP2D6-Substrate sind, zum Beispiel TZA, Venlafaxin, 
Fluoxetin, Haloperidol, Risperidon, Atomoxetin

Erwägung alternativer Substanzen 
Escitalopram, Sertralin, Ziprasidon oder 
Paliperidon

Antiallergika/ 
Antihistaminika
Diphenhypramin
Hydroxizin

Substrate von CYP2D6 Risiko für QTc-Verlängerung in Kombination mit poten-
ten CYP2D6-Inhibitoren (z. B. Paroxetin oder Bupopri-
on)

Verringerung der Dosis oder Verordnung 
alternativer Antidepressiva (z. B. Venlafa-
xin)
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Haarausfall (Alopecia) wird von verschiedenen Psychophar-
maka verursacht. So findet sich bei 12–24 % der Patienten, die 
mit Valproinsäure behandelt werden, ein Haarverlust. Als Ursa-
che wurde unter anderem auch ein Absorptionsdefizit von Zink 
und Selen angeschuldigt, sodass eine Supplementierung mit Zink 
(25–50 mg/Tag) und Selen (100–200 µg/Tag) oder alternativ das 
Absetzen von Valproat empfohlen wird [73]. Die Inzidenz für 
Haarausfall bei einer Lithium-Behandlung wird mit zirka 10 % 
und bei Behandlung mit Carbamazepin mit 6 % angegeben [74]. 
Sehr viel seltener, aber in Einzelfällen beschrieben, ist die Sym-
ptomatik für SSRI (Fluoxetin, Sertralin), Venlafaxin, Topiramat, 
Methylphenidat, Olanzapin, Risperidon und Mirtazapin. Diese 
Nebenwirkung ist nach Absetzen der angeschuldigten Noxe 
meist in einem Zeitraum von zwei bis 18 Monaten reversibel.

Exzessives Schwitzen (Hyperhidrosis) tritt in mehr als 20 % 
der Patienten auf, die mit Antidepressiva behandelt werden. Als 
Ursache wird sowohl eine Dysregulation cholinerg innervier-
ter Schweißdrüsen als auch eine Störung zentral-hypothalami-
scher Thermoregulation vermutet. Meist ist dieser Effekt tran-
sient und/oder dosisabhängig, sodass eine Umstellung auf eine 
andere Substanzgruppe oder eine Dosisanpassung erfolgen 
sollte. Eine spezifische Therapie kann mit Benztropin (1 mg/
Tag), dem Alpha-2-Agonisten Clonidin (0,1 mg/Tag) oder dem 
Alpha-1-Antagonisten Terazosin (1–2 mg/Tag) für zirka drei 
bis vier Wochen erfolgen [73]). Einzelfallbeobachtungen zeigen 
auch eine Verbesserung einer SSRI-verursachten Hyperhidro-
sis mit Aripiprazol (10 mg/Tag) [75] (Tab. 4).

Als eine schwere und mitunter lebensbedrohliche Hautreak-
tion ist das Stevens-Johnson- [76] oder Lyell-Syndrom anzuse-
hen, das insbesondere in der Behandlung mit Antikonvulsiva, 
zum Beispiel Carbamazepin oder Lamotrigin, auftreten kann. 
Da Träger des HLA-A*3101-Allels ein deutlich erhöhtes Risiko 
für eine Carbamazepin-induzierte Hypersensitivitätsreaktion 
aufweisen, ist vor Verordnung eine Genotypisierung zu emp-
fehlen. Für Patienten asiatischer Herkunft ist zudem der Aus-
schluss des HLA-B*1502-Allels bedeutsam, da diese genetische 
Variante mit dem Auftreten eines Stevens-Johnson-Syndrom 
oder einer toxischen epidermalen Nekrolyse hoch assoziiert ist.

Auch bei zu rascher Aufdosierung von Lamotrigin oder als 
Folge der Komedikation von Lamotrigin mit Valproat, das den 
Abbau von Lamotrigin hemmt, kann es zu dieser schweren Ne-
benwirkung kommen, weshalb die Aufdosierungsempfehlun-
gen strikt zu beachten sind. Einzelfälle sind auch unter Bupro-
pion, Chlorpromazin und Venlafaxin beschrieben (Tab. 5).

Interaktionen zwischen Dermatologika und 
Psychopharmaka
Ein häufiges Problem in der pharmakologischen Behandlung 
psychischer Störungen als Folge oder Ursache somatischer Er-
krankungen sind pharmakokinetische oder pharmakodyna-
mische Wechselwirkungen (Interaktionen). Beide Substanz-
gruppen können sich in ihrer Wirkung als Inhibitoren oder In-
duktoren beeinflussen und so zu einer Verstärkung von Neben-
wirkungen oder einem Verlust der beabsichtigten Wirkung 
führen. Tab. 6 illustriert exemplarisch die wichtigsten Interak-
tionen von Medikamenten zur Therapie von dermatologischen 
Erkrankungen mit Psychopharmaka.

Fazit für die Praxis
—	Viele dermatologische Erkrankungen treten bei Komorbiditäten 

mit psychischen Störungen auf, wobei Angsterkrankungen und 
Depressionen am häufigsten anzutreffen sind.

—	Umgekehrt gibt es eine Reihe primär psychischer Erkrankungen 
mit dermatologischem Symptombezug.

—	Die Pharmakotherapie dermatologischer Erkrankungen kann mit 
nennenswerten psychischen Symptomen einhergehen.

—	In der Psychopharmakotherapie psychischer Erkrankungen wer­
den häufig dermatologische Nebenwirkungen beobachtet.

—	Die Psychopharmakotherapie dermatologischer Patienten erfor­
dert gute Kenntnis möglicher pharmakokinetischer und pharma­
kodynamischer Wechselwirkungen.
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NT1911ydCME-Fragebogen
Psychopharmakotherapie bei dermatologischen Erkrankungen

?? Welches ist kein Faktor, der eine Akne 
vulgaris negativ beeinflusst?

◯◯ Soziale Isolation
◯◯ Beeinträchtigtes Selbstwertgefühl
◯◯ Gute Akzeptanz in der Peer Group
◯◯ Realitätsferne Wahrnehmung des 

eigenen Körpers
◯◯ Gestörte interpersonelle Beziehungen

?? Durch eine Monotherapie mit wel-
chem Wirkstoff kann ein lebensbe-
drohliches Stevens-Johnson-Syndrom 
(SJS) nicht verursacht sein? 

◯◯ Lamotrigin
◯◯ Venlafaxin
◯◯ Chlorpromazin
◯◯ Lithium 
◯◯ Carbamazepin

?? Was zählt nicht zu den häufigsten 
psychiatrischen Begleitsyndromen 
dermatologischer Erkrankungen?

◯◯ Depressives Syndrom
◯◯ Ängstliches Syndrom
◯◯ Syndrom süchtigen Verhaltens
◯◯ Hypochondrisches Syndrom
◯◯ Zwangssyndrom

?? Was zählt nicht zu den häufigsten 
Hautreaktionen einer Psychophar
makotherapie? 

◯◯ Hyperhidrosis
◯◯ Hyperkeratose 
◯◯ Pruritus
◯◯ Photosensitivität
◯◯ Exanthem

?? Welche Aussage zum Zusammenhang 
psychischer und dermatologischer Er-
krankungen ist richtig?

◯◯ Dermatologische Erkrankungen treten 
bei Menschen mit einer psychiatri-
schen Erkrankung selten auf.

◯◯ Infektiöse Hauterkrankungen gelten  
als die häufigsten dermatologischen 
Begleiterkrankungen bei Patienten  
mit chronischen psychiatrischen 
Erkrankungen.

◯◯ Psychiatrische Diagnosen werden bei 
Menschen mit psychosomatischen 
Dermatosen selten gestellt.

◯◯ Menschen mit einer Hauterkrankung 
haben in zirka 10–20 % eine komorbide 
psychische Symptomatik.

◯◯ Die Ausprägung einer psychischen 
Symptomatik hat keinen erheblichen 
Einfluss auf den Verlauf einer Hauter-
krankung.

?? Welches ist keine „psychosomatische 
Dermatose“?

◯◯ Psoriasis
◯◯ Akne vulgaris
◯◯ Atopische Dermatitis
◯◯ Trichotillomanie
◯◯ Hyperhidrosis 

?? Welche Aussage zur Pharmakothe-
rapie bei dermatologischen Erkran-
kungen ist falsch?

◯◯ Die Verordnung von Terbinafin führt  
zu einem Plasmaspiegelanstieg von 
CYP2D6-Substraten.

◯◯ Makrolid-Antibiotika wie zum Beispiel 
Clarithromycin inhibieren CYP3A4.

◯◯ Azol-Antimykotika wie zum Beispiel 
Ketoconazol induzieren CYP3A4. 

◯◯ Der Plasmaspiegel von Diphenhydra-
min oder Hydroxizin kann durch Kome-
dikation mit Paroxetin oder Bupropion 
ansteigen.

◯◯ Cyclosporine sind sowohl Substrate als 
auch Inhibitoren CYP3A4.

?? Welche Aussage zur atopischen  
Dermatitis ist falsch?

◯◯ Ist eine Hauterkrankung mit frühem 
Erstmanifestationsalter.

◯◯ Sollte psychopharmakologisch wegen 
guter Verträglichkeit vorzugsweise mit 
MAO-Hemmern behandelt werden.

◯◯ Führt häufig zu einer Symptomexa
zerbation im Rahmen stressbezogener 
Lebensereignisse.

◯◯ Ist im Erwachsenenalter häufig mit 
Angst, Depression und erhöhter  
Suizidalität assoziiert.

◯◯ Ist mit Pruritus, Rötung und  
Lichenifikation assoziiert.

?? Welche Aussage zum Zusammenhang 
psychischer und dermatologischer Er-
krankungen ist falsch?

◯◯ Bei Zwangserkrankungen lassen sich 
häufig schwere Hautveränderungen 
nachweisen.

◯◯ Als Standardbehandlung bei Zwangs-
erkrankungen gilt die Kombination von 
selektiven Serotonin-Wiederaufnah-
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mehemmern und einer Verhaltens
therapie.

◯◯ Bei der Trichotillomanie überwiegt das 
männliche Geschlecht.

◯◯ Bei der Trichotillomanie sind psychiatri-
sche Komorbiditäten in bis zu zirka 
60 % anzutreffen.

◯◯ Die Dermatillomanie („Skin Picking Dis-
order“) weist als häufige psychiatrische 
Komorbidität eine soziale Phobie und 
generalisierte Angststörung auf.

?? Bei der Behandlung mit welchem 
Wirkstoff wird kein pharmakoin-
duzierter Haarausfall (Alopezie)  
beobachtet? 

◯◯ Valproat
◯◯ Lithium 
◯◯ Quetiapin
◯◯ Carbamazepin
◯◯ Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-

hemmer
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Migräneprophylaxe: Schnelles und gutes Ansprechen auf CGRP-Antikörper

 Mit den monoklonalen CGRP-Antikör-
pern steht eine neue Strategie zur Migräne-
prophylaxe zur Verfügung. Schnelles An-
sprechen und eine gute Verträglichkeit 
lassen auf höhere Adhärenz im Vergleich zu 
den bisherigen Prophylaktika hoffen.
Trotz des hohen Leidensdrucks durch Mig-
räne brechen rund 70 % der Patienten die 
orale Migräneprophylaxe nach sechs Mona-
ten ab. Die niedrige Adhärenz ist vor allem 
durch unzureichende Wirksamkeit und 
Nebenwirkungen bedingt. Mit der Entwick-
lung von monoklonalen Antikörpern, die an 
das Calcitonin Gene-Related Peptide (CGRP) 
oder seinen Rezeptor binden, stehen für 
Patienten mit mindestens vier Migräneta-
gen pro Monat erstmals Medikamente zur 
Verfügung, die speziell für die Migränepro-
phylaxe entwickelt wurden. Der CGRP-Anti-
körper Galcanezumab (Emgality®) ermög-
licht eine schnelle Reduktion der monatli-
chen Migränekopfschmerztage – sowohl 
bei episodischer als auch bei chronischer 

Migräne – bei einem mit Placebo vergleich-
baren Nebenwirkungsprofil [Stauffer VL et 
al. JAMA Neurol 2018;75:1080–88; Skljarev
ski V et al. Cephalgia 2018;38:1442–54]. 

„Schon in der ersten Woche zeigt sich ein 
Vorteil von Galcanezumab“, so Prof. Dr. Uwe 
Reuter, Leiter der Kopfschmerzambulanz 
der Berliner Charité. Unter der weiteren 
Therapie nehme die Zahl der monatlichen 
Migräne-Kopfschmerztage noch weiter ab. 
In einer gepoolten Analyse der Zulassungs-
studien EVOLVE-1 und -2 blieben bis zu 
38,8 % der Patienten mit episodischer Mig-
räne unter Galcanezumab in mindestens 
einem Monat migränefrei verglichen mit 
19,5 % unter Placebo (p < 0,001) [Rosen N et 
al. Headache 2018;58:1347–57]. Etwa sieben 
von zehn Patienten mit chronischer Migrä-
ne haben unter der medikamentösen Pro-
phylaxe mit dem CGRP-Antikörper die 
Chance für mindestens drei Monate von 
einer chronischen zur episodischen Migrä-
ne zu wechseln, also die Kopfschmerzfre-

quenz auf unter 15 Tage im Monat zu senken 
[Detke HC et al. AMCP Annual Meeting 2019 
Abstract G36]. Die gute prophylaktische 
Wirksamkeit spiegelt sich in einer Verbesse-
rung der Lebensqualität sowie der sozialen 
und arbeitsbezogenen Beeinträchtigungen 
durch die chronische Migräne wider. Auch 
Patienten mit frustraner Vortherapie kön-
nen nach Reuters Erfahrungen von der 
Prophylaxe mit Galcanezumab profitieren. 
Für Erwachsene mit mindestens vier Migrä-
netagen pro Monat, die auf herkömmliche 
Migräneprophylaktika nicht zufriedenstel-
lend ansprechen, für diese nicht geeignet 
sind oder sie nicht vertragen, hat der G-BA 
einen „Anhaltspunkt für einen beträchtli-
chen Zusatznutzen“ von Galcanezumab zur 
Migräneprophylaxe zuerkannt. 
� Abdol A. Ameri

Satellitensymposium „Fit für den Alltag –  
was bringt Emgality® in der Migräneprophy
laxe?“, DGN-Kongress Stuttgart, 25.9.2019;  
Veranstalter Lilly

Interferon beta in Schwangerschaft und Stillzeit zugelassen

 Am 16. Oktober 2019 wurde die Zulas-
sung von Interferon-β(INF-β)-Präparaten 
(einschließlich Rebif®) auf den Einsatz wäh-
rend der Schwangerschaft und Stillzeit er-
weitert. Dies sei von großer Bedeutung für 

schwangere und stillende MS-Patientinnen, 
zumal Frauen zwei- bis dreimal häufiger 
von MS betroffen sind als Männer (MS Inter-
national Foundation: https://www.msif.org/
about-ms/epidemiology-of-ms/), betonte 
Prof. Dr. Kerstin Hellwig vom St. Josef-Hos-
pital am Universitätsklinikum der Ruhr-
Universität Bochum. Das Durchschnittsalter 
bei Beginn der Erkrankung liege bei 30 Jah-
ren, also in der Phase der Familienplanung.
Der Ausschuss für Humanarzneimittel 
(CHMP) der Europäischen Arzneimittel-
Agentur hat eine positive Bewertung für die 
Zulassungserweiterung von INF-β heraus-
gegeben. Demnach können Frauen mit 
schubförmiger MS die Behandlung mit 
INF-β während der Schwangerschaft, wenn 
dies klinisch angezeigt ist, sowie uneinge-
schränkt in der Stillzeit beginnen oder 
fortsetzen. 
Während man früher Frauen im gebärfähi-
gen Alter empfahl, während der Behand-
lung mit INF-β effektive Verhütungsmaß-
nahmen anzuwenden und sich deshalb 
mehr als ein Drittel der Patientinnen für 

Kinderlosigkeit entschied, können Frauen 
mit schubförmiger MS heute zu Beginn und 
während der Schwangerschaft, wenn kli-
nisch erforderlich, mit INF-β behandelt 
werden, so Hellwig. Eine aktuelle Auswer-
tung von über 4.000 in Registern oder  
nicht interventionellen Studien erfassten 
Schwangerschaftsausgängen (z. B. Euro-
pean INF-β Pregnancy Registry) ergab kei-
nen Hinweis auf ein erhöhtes Risiko für an-
geborene Fehlbildungen infolge einer Be-
handlung vor der Empfängnis oder wäh-
rend des ersten Schwangerschaftsdrittels, 
so Hellwig (Abb. 1). 
Die aktualisierte Zulassung sieht auch die 
fortgesetzte Anwendung von Rebif® wäh-
rend der Stillzeit vor, da die in die Mutter-
milch abgegebenen INF-β-Konzentrationen 
aufgrund der Größe der Moleküle zu ver-
nachlässigen sind.  �
� Dagmar Jäger-Becker

MS-Presseclub „MS-Therapien 2019: Evident 
und wirksam“, DGN-Kongress Stuttgart,  
26.9.2019; Veranstalter: Merck

Abb. 1: Schwangerschaftsabläufe mit  
INF β-Exposition. Prospektive Daten zu 
Lebendgeburten aus dem European IFN β 
Pregnany Registry (n = 948; nach: [Hellwig 
K et al., AAN 2018, P357]) 
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MS: Hinweise auf gebremsten 
Hirnvolumenverlust durch S1P-R-Agonisten

 In exploratorischen Analysen der Studi-
en RADIANCE B und SUNBEAM fanden sich 
Hinweise, dass das neue MS-Medikament 
Ozanimod möglicherweise den frühen 
Rückgang von Hirnvolumen und kognitiven 
Funktionen vermindert. Ozanimod ist ein 
oral applizierter selektiver Agonist der 
Sphingosin-1-Phosphat(S1P)-Rezeptoren 1 
und 5. In den Phase-III-Studien RADIANCE B 
und SUNBEAM wurden Wirksamkeit und 
Sicherheit bei Patienten mit schubförmiger 
MS belegt. Sowohl die Zahl aktiver Läsionen 
im MRT als auch die jährliche Schubrate 
waren unter Ozanimod niedriger als unter 
Interferon (IFN) β-1a [Cohen JA et al. Lancet 
Neurol 2019;18:1021–33; Comi G et al. Lancet 
Neurol 2019;18:1009–20]. Die europäische 
Zulassung ist beantragt.
Unklar ist bislang, ob die Behandlung mit 
Ozanimod auch das Fortschreiten der kör-
perlichen Behinderung gemäß EDSS ver-
langsamt. Zum einen fehlt es dazu noch an 
Langzeitdaten, zum anderen befanden sich 
die Patienten in RADIANCE B und SUNBEAM 
überwiegend in einem frühen Krankheits-
stadium, mit einem EDSS von maximal 5 
gemäß Einschlusskriterien. Vor dem Hinter-
grund, dass man eine Krankheitsprogressi-
on möglichst frühzeitig mit hochwirksamen 
Therapien verhindern wolle, hält Prof. Dr. 
Ralf Linker, Direktor der Klinik und Poliklinik 
für Neurologie, Universitätsklinik Regens-
burg, dies für besonders interessant, zumal 
etwa 70 % der eingeschlossenen Patienten 

therapienaiv waren. Besonders in der Früh-
phase der Erkrankung spiegle der EDSS den 
Grad der krankheitsassoziierten Behinde-
rung nur unzureichend wider. Der schlei-
chende Verlust grauer Hirnsubstanz und 
kognitiver Funktionen sei dagegen bereits 
sehr früh im Krankheitsverlauf messbar. 
Aktuelle exploratorische Analysen zeigten 
unter anderem, dass in RADIANCE ein gerin-
geres Ausgangsthalamusvolumen mit einer 
höheren Krankheitslast und Krankheitsak-
tivität nach 24 Monaten assoziiert war [Jef-
frey D et al. ECTRIMS 2019; P615], so Prof. Dr. 
Tjalf Ziemssen, Leiter des MS-Zentrums 
Universitätsklinik Carl Gustav Carus, Dres-
den. Der Anteil der Patienten in SUNBEAM, 
deren kognitive Funktion, gemessen mittels 
Symbol Digit Modalities Test (SDMT), sich 
nach zwölf Monaten gebessert hatte, war in 
der Ozanimod- höher als in der IFN β-1a-
Gruppe. Auch hinsichtlich der Abnahme 
von Thalamusvolumen und kortikaler 
grauer Substanz zeigte sich ein Trend zu-
gunsten von Ozanimod. Diese Unterschiede 
zur IFN β-1a-Gruppe bestätigten sich so-
wohl bei den Patienten, deren SDMT sich 
unter der Behandlung verbessert hatte, als 
auch bei denen sie sich verschlechtert hatte 
(Abb. 1, Schippling et al. ECTRIMS 2019; 
P980]. � Dr. Thomas Heim 

Pressegespräch „MS-Update – Therapieziel Ko-
gnition? Wo stehen wir bei der Behandlung der 
schubförmigen Multiplen Sklerose?“, DGN-Kon-
gress Stuttgart, 27.9.2019; Veranstalter: Celgene

Abb. 1: Mittlere Veränderung des Thalamusvolumens nach zwölf Monaten unter IFN ß 
beziehungsweise Ozanimod (mod. nach [Schippling et al. ECTRIMS 2019; P980])
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Pharmaforum

MAO-Hemmer bei 
therapieresistenter Depression

Die Wirksamkeit von Monoaminoxidase-
(MAO)-Hemmern und trizyklischen Anti
depressiva (TZA) bei therapieresistenter 
Depression wurde anhand von Kranken-
akten im Zeitraum 1993 bis 2015 unter-
sucht. Die Patienten hatten durchschnitt-
lich sieben erfolglose Vortherapien 
durchlaufen. 100 Patienten wurden dar-
aufhin mit MAO-Hemmern behandelt 
(44 erhielten Tranylcypromin, 26 Isocar-
boxazid, 24 Phenelzin und sechs Selegi-
lin) und 47 Patienten mit TZA. Die Clini-
cal Global Impression Scale – Severity 
mit Werten von 1 oder 2 wurde bei der 
Hälfte aller MAO-Patienten erreicht, bei 
TZA waren es 21 %. Dies könnte für einen 
früheren Einsatz des bisher oftmals als 

„Ultima ratio“ gesehenen Tranylcypromin 
(Jatrosom®) sprechen.� red

Nach Informationen von Aristo

Atomoxetin von 1 A Pharma

Das Unternehmen 1 A Pharma hat sein 
ZNS-Portfolio um den Wirkstoff Atomo-
xetin erweitert. „Atomoxe - 1 A Pharma® 
Hartkapseln“ sind zugelassen zur Be-
handlung der Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitätsstörung (ADHS) bei Kin-
dern ab sechs Jahren, bei Jugendlichen 
und bei Erwachsenen als Teil eines um-
fassenden Behandlungsprogramms. 
Dieses schließt typischerweise psycho
logische, pädagogische und soziale Maß-
nahmen ein. � red

Nach Informationen von 1 A Pharma

Adulte ADHS erfolgreich behandeln

In einer prospektiven, nicht interventio-
nellen Studie wurden 468 erwachsene 
Patienten mit Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitätsstörung (ADHS) aus 126 
Beobachtungszentren 12 bis 14 Wochen 
lang beobachtet. Sie wurden mit durch-
schnittlich 35,8 mg Methylphenidat (Me-
dikinet® adult) am Tag behandelt. Durch 
die Pharmakotherapie konnte der Anteil 
der extrem schwer und schwer betroffe-
nen Patienten um 64 % reduziert werden, 
der Anteil der deutlich erkrankten Pati-
enten um 61 %. Die ADHS-Symptomatik 
(Clinical Global Impression Score) wurde 
durch die Ärzte bei 74,5 % als sehr viel 
oder viel besser bewertet.� red

Nach Informationen von Medice
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Ein grüner Papagei schreibt Litera-
turgeschichte, nach seinem Leben, 
ausgestopft auf einem Schreibtisch, 
zunächst mit Gustave Flaubert, 
dann mit Julian Barnes ...
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Obsessionen eines englischen 
Landarztes
Julian Barnes‘ Roman „Flauberts Papagei“

Welchen Papagei hatte der französische Romancier Gustave Flaubert 1876 drei Wochen lang auf seinem 
Schreibtisch stehen, als er seine berühmte Erzählung „Ein schlichtes Herz“ verfasste? Die Antwort auf diese 
banale und doch so zentrale Frage ist von größtem Interesse für Landarzt Geoffrey Braithwaites in Julian  
Barnes‘ Roman „Flauberts Papagei“. Liebhaber britischen Humors kommen in diesem Werk auf ihre Kosten.

Landärzte haben es in der Literatur 
zum Topos geschafft, man denke nur 

an Balzacs „Landarzt“, an Flauberts 
Charles Bovary (NeuroTransmitter 
5/6/2013), an Kafkas „Landarzt“ oder an 
John Bergers „Geschichte eines Landarz­
tes“ (NeuroTransmitter 3/2015). Julian 
Barnes reiht sich würdig in diese Tra­
dition ein. Der 1946 in Leicester gebo­
rene englische Schriftsteller gehört in die 
erste Reihe gegenwärtiger Weltliteratur. 
Sein mit höchsten nationalen und inter­
nationalen literarischen Preisen ausge­
zeichnetes Werk umfasst bisher 14 Ro­
mane, dazu kommen Novellen, Erzäh­
lungen und Essays. Unter dem Pseudo­
nym Dan Kavanagh veröffentlichte 
Barnes zwischen 1980 und 1987 vier Kri­
minalromane, wobei Kavanagh der 
Nachname seiner Ehefrau und Agentin 
Pat war, die 2008 an den Folgen eines 
Gehirntumors starb. Barnes älterer Bru­
der ist der Philosoph und Historiker 
Jonathan Barnes, einer der führenden 
englischen Spezialisten für antike Philo­
sophie.

Historiografische Metafiktion
Barnes studierte Sprachen und Jura in 
Oxford und arbeitete als Lexikograf und 
Journalist, ehe er freier Schriftsteller 
wurde. Er ist ein ausgezeichneter Kenner 
insbesondere der französischen Sprache 
und Literatur. Sein internationaler 

Durchbruch gelang ihm mit seinem drit­
ten Roman „Flaubert‘s Parrot“ (1984), 
der zugleich als ein Musterexemplar 
postmoderner Erzählkunst gilt, weil er 
eine experimentelle Komposition aus 
heterogenen Elementen wie Romaner­
zählung, Zitatencollage, literarischem 
Essay, intertextuellen Verweisen und 
Spielereien sowie subjektiver Innen­
schau darstellt. Erfrischend zu einem 
funkelnden Erzählstil kommen eine or­
dentliche Prise britischer Humor mit je­
der Menge (Selbst-)Ironie hinzu. Man 
muss als Leser also immer auf der Hut 
sein und darf sich nie auf den ersten Au­
genschein verlassen.

Barnes Erzähltechnik ist mehrbödig 
wie der Koffer eines Zauberkünstlers. 
Vladimir Nabokov und Philip Larkin 
werden häufig als Paten dieser bisweilen 
auch zum Epigrammatischen neigenden 
Erzählkunst genannt. Die Literaturwis­
senschaft bemüht hierfür den Begriff der 
„historiografischen Metafiktion“, der 
1988 von der kanadischen Literaturwis­
senschaftlerin Linda Hutcheon geprägt 
wurde, um die Kennzeichen des neuen 
historischen Romans zu umreißen, der 
sich durch den beliebten Einsatz von me­
tafiktionalen Mitteln bedient und somit 
die strenge Grenzziehung zwischen Fik­
tion sowie Geschichtsschreibung durch­
lässig macht und verwischt. Häufige Stil­
mittel sind dabei Anachronismen, illusi­

onszerstörende Einsprengsel, parodisti­
sche Verunsicherungen des Leserstand­
punktes und doppeldeutig angelegte Er­
zählsituationen. Mit einem Wort des 
Kritikers Helmut Karasek: „Literaturge­
schichte, Anekdotensammlung, Reise­
bericht, philosophisches Vexierspiel und 
spaßige Geschichte in einem, vermischt 
mit einem Krimi der Eifersucht – mehr 
kann man nicht verlangen.“ 

Hinein in die Spiegellabyrinthe  
der Literaturgeschichte
Protagonist von „Flauberts Papagei“ ist 
der im Ruhestand befindliche englische 
Landarzt Geoffrey Braithwaite, der um 
seine unter nicht ganz geklärten Um­
ständen verstorbene Frau Ellen trauert, 
die nicht nur zufällig dieselben Initialen 
wie Emma Bovary trägt, die zentrale Fi­
gur des bedeutenden Romans von Flau­
bert. Um diese Trauer zu bewältigen, 
versteigt er sich in allerlei Überlegungen. 
Im Laufe seiner Untersuchungen über 
den Einfluss des Eisenbahnwesens auf 
den außerehelichen Geschlechtsverkehr 
oder über die Farbe von Johannisbeer­
konfitüre im 19. Jahrhundert enthüllt 
Doktor Braithwaite widerwillig auch 
immer mehr von seiner eigenen Ge­
schichte. Seine größte Leidenschaft aber 
gilt dem französischen Romancier Gus­
tave Flaubert. Der Arzt beginnt mit der 
intensiven, geradezu besessenen Suche 
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nach Relikten des Lebens und des Wer­
kes von Flaubert, der als einer der Väter 
moderner Literatur überhaupt gilt. Im 
Zentrum steht die brennende Frage, wel­
cher Papagei 1876 drei Wochen lang auf 
Flauberts Schreibtisch stand. Handelte 
es sich um jenen, der nunmehr in Rouen 
oder um den, der in Croisset ausgestellt 
wurde? Zweifellos ist dieser Doktor 
Braithwaite ein rechter Sonderling und 
Kauz, wie man sie in der englischen Li­
teratur häufig antrifft. „Wie fassen wir 
die Vergangenheit? – Können wir das 
überhaupt?“ – fragt der Arzt im Ruhe­
stand. Er will mehr, ja alles wissen über 
den „ersten modernen Romancier“, den 
„Vater des Realismus“, den „Mörder der 
Romantik“, den „Einsiedler von Crois­
set“, der sein Leben der Arbeit am Kunst­
werk gewidmet hat und die Bourgeoisie 
und ihre Dummheit verhöhnte. Das ist 
auch die Frage, die sich Jean-Paul Sartre 
in seiner fünfbändigen Flaubert-Biogra­
fie „Der Idiot der Familie“ gestellt hat, 
aber der Arzt ist weder Existenzphilo­
soph noch Franzose oder Schriftsteller, 
sondern nichts weiter als ein besessener 
Hobbyforscher, der sich zuletzt in sei­
nem Flaubert-Puzzle verliert. 

Gunar Ortleb schreibt: „Im Flaubert-
Museum in des Dichters normannischer 
Vaterstadt Rouen, da glaubte er ihn deut­
lich vor Augen zu haben: den ausgestopf­
ten grünen Vogel, der (wie auf einem 
Schildchen erläutert) einst auf Flauberts 

Schreibtisch stand, während er „Ein 
schlichtes Herz“ verfasste, jene berühm­
te Erzählung von der treuen Magd Feli­
cite und ihrem Papagei Loulou. Und an­
gesichts dieser gefiederten Reliquie, 
„konserviert auf althergebrachte und 
doch geheimnisvolle Weise“, über­
kommt den alten Braithwaite das beglü­
ckende Gefühl, den so lang schon Ver­
blichenen „beinahe gekannt zu haben“. 
Aber auch ein Stückchen weiter längs der 
Seine in Croisset, wo der Meister lebte, 
schrieb und starb, gibt es noch ein klei­
nes Museum zu seinem Gedenken, auch 
dort hockt stumm und grün und uner­
gründlich ein ausgestopfter Papagei - ex­
akt derselbe (wie die Wärterin dem 
schwer verstörten Besucher erklärt), den 
Flaubert sich auf den Schreibtisch stell­
te, damals Anno 1876, als „Ein schlich­
tes Herz“ entstand. Welcher der beiden 
Rivalen ist der wahre Ur-Loulou? Mit 
diesem Rätsel schickt Barnes seinen Hel­
den und fiktiven Erzähler hinaus auf die 
abenteuerlichen „Boulevards der Phan­
tasie“, die so oft in Sackgassen enden, hi­
nein in die Spiegellabyrinthe der Litera­
turgeschichte, in denen sich irgendwo 
der wahre Flaubert versteckt.“

Lichtverhältnisse
Doktor Braithwaite recherchiert penibel 
und mit Sinn für Spitzfindigkeiten, fin­
det das, was von anderen übersehen 
wurde, will dem Genie auf die Schliche 
kommen. „Dass zum Beispiel der Ro­
mancier 1853 die bei Trouville über dem 
Meer untergehende Sonne mit einer gro­
ßen Scheibe aus Johannisbeerkonfitüre 
verglich, veranlasst ihn zu einem Brief 
an die Dachorganisation der Lebens­
mittelhändler, mit der Bitte um Aus­
kunft, ob normannische Johannisbeer­
konfitüre auch damals schon dieselbe 
Farbe hatte wie heutzutage“ (Ortleb). 
Während die Flaubert-Forscherin Enid 
Starkie das Genie der Schlamperei be­
zichtigt, weil Flaubert für seine Emma 
Bovary gleich drei verschiedene Augen­
farben reklamiert, hält Braithwaite da­
gegen und beruft sich auf die wechseln­
den Lichtverhältnisse. 

Emma Bovary hat es Braithwaite oh­
nehin angetan, denn auch er, der Arzt, 
war mit einer E. B. verheiratet, die sich 
umgebracht hat. Sie erscheint als der 
überlebensgroße Prototyp der Ehebre­

cherin. Die Anekdote, der zufolge man 
in Hamburg schon ein Jahr nach Er­
scheinen des Romans eine „Bovary“ 
mieten konnte, eine zum Kopulieren 
zweckentfremdete, ziellos herumfahren­
de Pferdedroschke, so benannt in An­
spielung auf die berühmte Fiakerszene 
in Flauberts Roman, wird nicht ausge­
spart. Doktor Braithwaite kann sich 
nach einem Museumsbesuch dann auch 
die Anmerkung nicht verkneifen, dass 
ihm die ausgestellten Droschken aus je­
ner Zeit beängstigend klein vorgekom­
men sind und allesamt kaum geeignet 
seien für den von Flaubert ersonnenen 
Gebrauch.

Subversive Genüsse
Flauberts Bild bleibt ambivalent, denn 
Braithwaite erkennt zwei verschiedene 
Flauberts: den einen im Licht des Ruhms, 
den anderen im Dunkel der Mühsal, der 
Krankheit, der Misserfolge. Er rekons­
truiert noch einmal die berühmte Lie­
besaffäre des jungen Schriftstellers mit 
der gereiften Dichterin Louise Colet, in­
dem er der schmählich verstoßenen Ge­
liebten das Wort erteilt, und abermals 
kommt ein ganz anderer Flaubert zum 
Vorschein, ein oft gemütsroher Galan, 
der seiner „Muse“ schreibt: „Beim An­
blick einer nackten Frau stelle ich mir ihr 
Skelett vor.“ Überhaupt, „Gustaves Ge­
schlechtsleben“! Die leidenschaftliche 
Louise war ja keineswegs die einzige, die 
„den Bären von Croisset aus seiner Bä­
rigkeit“ hervorlockte. Auf seiner ägypti­
schen Reise hatte er sich bei einer „Fünf-
Sous-Kurtisane“ die Syphilis geholt, 
ohne die im 19. Jahrhundert „kein An­
spruch auf Genialität erhoben werden 
konnte“. Auch bekannte er seine Nei­
gung zu Kairoer Badehausjungen, was 
allerdings Sartre als pure Angeberei ab­
tat, weil ihm sein „Idiot der Familie“ als 
„Draufgänger“ und „subversiver Ge­
nüssling“ einfach nicht in den existen­
tialistischen Kram passen wollte“ 
(Ortleb). Dessen ungeachtet bleibt der 
englische Arzt in Sachen Flaubert dicht 
am Ball und nährt sich vom „Tropf sei­
ner Intelligenz“. Daran ändert auch die 
14 Seiten lange Liste von Flauberts De­
likten nichts: Hass auf die Menschheit, 
Verachtung der Demokratie, unpatrio­
tische Verachtung der Politik generell, 
Pessimismus, Sadismus, Misogynie (...). 

Gustave Flaubert (1821–1880),  
einer der ersten modernen  
Romancier seiner Zeit.
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Solche Vorhaltungen bleiben bei Braith­
waite nicht ohne Folgen, denn aus ihnen 
destilliert er sein Verständnis für einen 
guten Roman, in dem es keine Zufälle 
geben darf.

Romanregularien
Nach Braithwaites Meinung sollten be­
stimmte Arten von Romanen verboten 
werden:

„1. Es soll keine Romane mehr geben, 
in denen eine Gruppe von Menschen 
durch äußere Umstände isoliert wird, wo-
rauf ihre Mitglieder in den ‚Urzustand‘ 
zurückfallen. […] 

2. Es soll keine Romane mehr geben 
über Inzest. […] 

3. Keine Romane, die in Schlachthäu-
sern spielen […] 

4. Erlassen wir ein 20-Jahres-Verbot für 
Romane, die in Oxford und Cambridge 
spielen. […] 

5. Es wird ein Quotensystem eingeführt 
für erzählende Literatur, die in Südame-
rika spielt. […] 

6. �a) Keine Szenen, in denen eine ge-
schlechtliche Vereinigung zwischen 
einem Menschen und einem Tier 
stattfindet. […] 
�b) Keine Szenen, in denen eine ge-
schlechtliche Vereinigung zwischen 
einem Mann und einer Frau […] in 
der Dusche stattfindet. […] 

7. Keine Romane über kleine, bislang 
vergessene Kriege in entlegenen Teilen des 
British Empire. […] 

8. Keine Romane, in denen der Erzäh-
ler oder irgendeine der Personen nur 
durch eine Initiale ausgewiesen ist. […] 

9. Es soll keine Romane mehr geben, die 
eigentlich von anderen Romanen han-
deln. […] 

10. Es soll ein 20-Jahres-Verbot für Gott 
geben. […] 

Man soll die direkten, schlichten, wah-
ren Wörter gebrauchen. Tot sage ich, und 
im Sterben und verrückt und Ehebruch. 
Ich sage nicht verblichen oder dem Ende 
zu gehen oder Endstation […] oder Per-
sönlichkeitsstörung oder rummachen, ne-
benrausgehen, na ja, sie geht in letzter 
Zeit oft ihre Schwester besuchen. Ich sage 
verrückt und Ehebruch, so nenne ich das.“ 

Braithwaite propagiert die Idee, das 
Ende eines Romans dem Leser zu über­
lassen: „Hinten im Buch befinde sich ein 
Päckchen verschiedenfarbiger, verschlos­

sener Umschläge, jeder davon trage eine 
eindeutige Aufschrift: ‚Traditioneller 
Glücklicher Schluss‘, ‚Traditioneller Un­
glücklicher Schluss; ‚Traditioneller Hal­
be-Halbe-Schluss‘, ‚Deus ex Machina‘, 
‚Modernistisch Willkürlicher Schluss‘, 
‚Weltuntergangs-Schluss‘, ‚Spannender 
Fortsetzungsroman-Schluss‘, ‚Traum-
Schluss‘, ‚Undurchsichtiger Schluss‘, 
‚Surrealer Schluss‘ und so weiter. Man 
dürfte nur einen 
Umschlag neh­
men, und die an­
deren, die man 
nicht ausgewählt 
hat, müsste man 
vernichten. Das 
hieße für mich, 
dem Leser die Wahl lassen zwischen ver­
schiedenen Schlüssen; aber vielleicht fin­
den Sie ja, ich nehme die Dinge allzu 
wörtlich“ (zitiert nach Dieter Wunder­
lich). Angesichts dessen kommt die „Li­
teraturzeitschrift.de“ zu dem Ergebnis, 
Julian Barnes karikiere mit seinem dilet­
tierenden Literaturforscher Braithwaite 
„gekonnt die ganze Zunft, weist auf Ab­
surditäten und Hirngespinste hin, denen 
da so übereifrig nachgegangen wird“.

Kaleidoskop Literatur
Willi Winkler zieht in DIE ZEIT 
(37/1987) daraus den Schluss: „In dieser 
etwas sentimentalen Tragödie wird die 
Botschaft, mit der uns Julian Barnes 
kommen will, überdeutlich: Die Kunst 
bietet keine Rettung, fürs Leben ist 
nichts aus ihr zu lernen.“ Der weise Vla­
dimir Nabokov hat das in seiner Vorle­
sung über den berühmtesten aller Ehe­
bruchsromane unüberhörbar verkündet, 
Braithwaite, der sonst über alles Be­
scheid weiß, hat nur nicht aufgepasst: 
„Wir sollten stets daran denken, dass Li­
teratur von keinerlei praktischem Wert 
ist, außer in dem einen Sonderfall, dass 
jemand ausgerechnet Literaturprofessor 
werden möchte. Die Literatur ist gerade­
zu lebensverhindernd: ‚Die Liebe zu ei­
nem Schriftsteller ist vielleicht die rein­
ste, die beständigste Form der Liebe‘, 
verkündet Geoffrey Braithwaite treuher­
zig, aber die Liebe zu Flaubert hat seine 
ganze Arbeitskraft absorbiert, er wird 
nie wirklich schreiben.“ Allerdings muss 
man sich als Leser eingestehen, was auch 
Wunderlich moniert: „Julian Barnes‘ Al­

ter Ego Geoffrey Braithwaite fragt: Wa­
rum können wir ihn (Flaubert) nicht 
einfach in Ruhe lassen? Warum reichen 
die Bücher nicht? Aber er beschäftigt 
sich selbst obsessiv mit Einzelheiten der 
Biografie Gustave Flauberts. Wer erwar­
tet, in ‚Flauberts Papagei‘ viel über den 
französischen Schriftsteller zu erfahren, 
wird enttäuscht sein. Ebenso wenig kann 
‚Flauberts Papagei‘ Lesern gefallen, die 

von einem Ro­
man eine Hand­
lung mit einer 
sich entwickeln­
den Figur er­
warten, denn 
eine solche gibt 
es allenfalls ru­

dimentär (...). Ansonsten besteht ‚Flau­
berts Papagei‘ aus einem Kaleidoskop 
von Gedanken und Aufzählungen, An­
ekdoten und Anspielungen, Abschwei­
fungen, Zitaten und Inhaltsangaben.“ 

Fazit: Nun, nicht jeder Leser liest mit den 
Augen eines Kritikers oder Literaturwis­
senschaftlers. Es gibt auch jene, denen 
der Genuss mehr wert ist als die Analy­
se. Wer immer sein Vergnügen hat am 
höheren literarischen Jokus, am frechen 
Einfall und an der kühnen Volte, wer 
sich als Leser auch einmal gerne an der 
Nase herumführen lässt, wie das in Eng­
land seit Laurence Sternes „Tristram 
Shandy“ gute Tradition ist, der wird 
einen Heidenspaß haben und erkennen, 
dass das Gelächter die schärfste Klinge 
ist gegen miesepetrige Gelehrsamkeit.

AUTOR

Prof. Dr. phil. 
Gerhard Köpf 

Literaturwissenschaft-
ler und Schriftsteller  
Ariboweg 10,  
81673 München

E-Mail:  
aribo10@web.de

» Die Liebe zu einem Schriftsteller ist 
vielleicht die reinste, die beständigste 

Form der Liebe. «
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Petrischalen der 
Sonderausstel-
lung „Kosmos 
Kaffee“
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Das „Kosmos Kaffee“ im Deutschen Museum

Wissensvermittlung als Kunstform
Wer die aktuelle Sonderausstellung „Kosmos Kaffee“ im Deutschen Museum in München betritt, wird nach 
einigen Schritten vor einer nachgebauten Miniatur-Kaffeepflanzenplantage auf eine Tischvitrine mit Petri-
schalen stoßen. Darin befinden sich Keimlinge, Blüten, Blätter und Bohnen von Kaffeepflanzen. Sie wirken 
täuschend echt und sind doch eine perfekte Illusion der Wirklichkeit, hergestellt in Präzisionsarbeit mit viel 
Mühe in einer der zahlreichen Werkstätten des Deutschen Museums.

Das Deutsche Museum wurde 1903 
als „Deutsches Museum von Meis-

terwerken der Naturwissenschaft und 
Technik“ gegründet. Es sollte die histo-
rische Entwicklung von Naturwissen-
schaften und Technik anhand von Ob-
jekten nachvollziehbar machen. Zwar 
gab es zu diesem Zeitpunkt bereits eini-
ge namhafte technische Museen etwa in 
Berlin, Paris oder Skandinavien, doch 
die größten Ausstellungsorte des sich im 
Zuge der Industrialisierung schnell tech-

nisch entwickelnden 19. Jahrhunderts 
waren die damals extrem beliebten und 
prominenten Weltausstellungen. Hier 
wurden einem Millionen zählenden Lai-
enpublikum die neuesten naturwissen-
schaftlichen und technischen Errungen-
schaften in einer jahrmarktähnlichen 
Atmosphäre präsentiert. Ziele waren 
Unterhaltung und Bildung und diese 
Ziele übernahm auch das Deutsche Mu-
seum. Der Gründer des Museums, Os-
kar von Miller, hatte bei der Eröffnung 

des neuen Ausstellungsgebäudes 1925 
auf der „Kohleninsel“, die heute Muse-
umsinsel genannt wird, eine breite Pa-
lette von Präsentationstechniken einge-
setzt, um den Menschen Naturwissen-
schaften und Technik näherzubringen: 
Originale, Modelle, Nachbauten, De-
monstrationen, Experimente, Diora-
men, Gemälde, Filme und Diaschauen. 

Um Technikdemonstrationen zu 
schaffen, zu arrangieren und vorzufüh-
ren, die das Zeug hatten, das Publikum 
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zu faszinieren und zu fesseln, stellte das 
Museum führende Kunsthandwerker, 
Ingenieure und Architekten an. Damals 
wie gegenwärtig sind es Inszenierungen 
der Lebens-, Arbeits- und Wissenschafts
welten, die auch schon mal zum Dauer-
schlager avancieren, wie beispielsweise 
das Bergwerk, eine Papiermühle oder 
aktuell die begehbare menschliche Zelle. 

Erkunden im Guckkasten
Bis dato gibt es kaum ein anderes Muse-
um weltweit, das in der Lage wäre, seine 
Technikinszenierungen fast komplett 
auf eigenem Boden herzustellen. Eine 
ganz besondere museale Kunstform der 
Wirklichkeitsinszenierung ist dabei das 
Diorama, eine perspektivische Anlage 
mit einem plastischen Vorder- und ge-
malten Hintergrund, die ein Thema 
scheinbar realistisch wiedergibt, wie in 
einem Guckkasten. Ein Prunkstück die-
ser Gattung ist zum Beispiel das 2013 
vollendete Challenger-Diorama: Darge-
stellt ist das Forschungslabor der Chal-
lenger, auf der die erste systematische 
Ozeanografieerkundung von 1872 bis 
1876 unter der Ägide von Sir Charles 
Wyville Thomas, Professor der Zoologie, 
durchgeführt wurde. Wer genau hin-
schaut, entdeckt unzählige authentisch 
gearbeitete historische Details wie klei-
ne Botanisiertrommeln, ein Set Harpu-
nen etc. Hier sind sogar die kleinen Bü-
cher per Hand eingebunden und mit 
Originaltinte beschriftet. Die Miniatur-
blütenpresse ist voll funktionstüchtig 
und man hat, auch durch den perspek
tivischen Aufbau und den fortgesetzten 
Hintergrund, fast das Gefühl, die beiden 
Forscher würden sich gleich bewegen.

Die Werkstätten des  
Deutschen Museums
Wer steht hinter diesem immensen Ar-
beitsaufwand und wer entwickelt die 
Ideen für immer neue Ausstellungs
stücke, um sie anschließend fachgerecht 
umzusetzen? 

In den 23 Werkstätten des Deutschen 
Museums, in denen neben Schlossern, 
Schneidern, Schreinern und Beleuchtern 
auch Bildhauer, Modellbauer und Aus-
stellungsmaler anzutreffen sind, arbeite-
ten noch immer fast 100 Menschen dar-
an, Technik und Wissenschaft nahbar zu 
machen. Zwei, die Bildhauer- und die 

Malerwerkstatt, die vor allem für die Di-
oramen verantwortlich zeichnen, werde 
ich in den nächsten Ausgaben des Neu-
roTransmitters vorstellen.

Mehr Informationen: 

Die Sonderausstellung „Kosmos Kaffee“ läuft 
noch bis 6. September 2020. 

www.deutsches-museum.de/ausstellungen/
sonderausstellungen/kosmos-kaffee/www.
deutsches-museum.de

Einblick  
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Verbandsservice Termine

Veranstaltungen BVDN/BDN/BVDP-Landesverbände 2019/2020

Datum / Ort / Zeit Landesverband / Titel / Themen Anmeldung

20.11.2019, Bad Bramstedt 
Am Köhlerhof 4

BVDN Landesverband Schleswig-Holstein:  
Herbsttagung

Landesverband Schleswig-Holstein 
Tel. 04821 2041, Fax: 04821 2043 
E-Mail: gehring@neurologie-itzehoe.de

23.11.2019, Berlin 
Charité Campus Mitte, 
Luisenstraße 58–60 
9:30 bis 17:15 Uhr 
8 CME-Punkte beantragt

1. MS-Seminar 
Moderne Immuntherapie der MS:
Neurologischer Praxis-Workshop 
Referenten: Prof. Dr. G. Nelles und  
PD Dr. O. Hoffmann (140 €)

Fortbildungsakademie BVDN – BDN – BVDP
Traubengasse 15, 97072 Würzburg
Tel.: 0931 2055516, Fax: 0931 2055511
E-Mail: k.braungardt@akademie-psych-neuro.de

30.11.2019, Bremen 
CME-Punkte beantragt

Elektroneurografie und Grundlagen und  
schwierigere Techniken 
Referenten: Prof. Dr. Carl D. Reimers

Fortbildungsakademie BVDN – BDN – BVDP
siehe oben

15.1.2020, Düsseldorf BVDN Landesverband Nordrhein:  
Mitgliederversammlung

Geschäftsstelle BVDN – BDN – BVDP 
Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld
Tel.: 02151 4546920 | E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

29.1.2020, Fürth 
nachmitags 
CME-Punkte beantragt

Nervensonografie 
Referent: Dr. A. Schramm (90 €)

Fortbildungsakademie BVDN – BDN – BVDP
siehe oben

8.2.2020, Frankfurt 
ganztägig 
CME-Punkte beantragt

Transition bei Epilepsie und ADHS 
Referenten: Prof. Dr. F. Rosenow,  
PD Dr. B. Kis (140 €)

Fortbildungsakademie BVDN – BDN – BVDP
siehe oben

26.–28.3.2020, Köln 
Park Inn City West

Neurologen- und Psychiatertage mit  
Mitgliederversammlung des BVDN
Hauptthema: Neuroethik und Neurogenetik,  
Seminare zu Migräne, ADHS, MS, Gutachten,  
Depression, Psychose, Praxisstart, kognitive  
Fallstricke in der Diagnostik, Neuropsychologie

Geschäftsstelle BVDN – BDN – BVDP 
Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld
Tel.: 02151 4546920 | E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

9.5.2020, München 
Hörsaalgebäude im  
Rechts der Isar

Bayerische Frühjahrstagung mit  
Mitgliederversammlung 
Thema: „in label – off label“

Athene Akademie
Tel.: 0931 2055526 
E-Mail: k.braungardt@athene-qm.de 

Fortbildungsveranstaltungen 2019/2020

21.11.2019, München 
Bayerischer Bezirketag, 
Ridlerstraße 75

Zentrale Fallkonferenzen der  
Erwachsenen AGATE

Communications Management 
Bettelpfad 62a, 55130 Mainz 
Tel.: 06131 62799-0 | E-Mail: bc@bormanncom.de

27.–30.11.2019, Berlin 
CityCube,  
Messedamm 26

DGPPN-Kongress – Psychiatrieforschung  
von morgen

m:con, Rosengartenplatz 2, 68161 Mannheim 
Tel.: 0621 4106-0 
E-Mail: dgppn.registrierung@mcon-mannheim.de

5.-7.12.2019, Leverkusen 
Forum der Stadt Leverkusen, 
Am Büchelter Hof 9

DGSP-Symposium „Gute Psychiatrie braucht gute 
Personalbemessung – und zwar jetzt!“ im Rahmen 
der DGSP-Jahrestagung 2019

DGSP Geschäftsstelle, Zeltinger Straße 9, 50969 Köln 
Tel.: 0221 511002 | E-Mail: info@dgsp-ev.de

5.–7.12.2019, Leipzig 
Congress Center Leipzig, 
Seehausener Allee 1

26. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft  
für Neurorehabilitation e. V. 
Motto: Lernen, Motivation und Emotion

Conventus, Carl-Pulfrich-Straße 1, 07745 Jena,  
Claudia Voigtmann, Tel.: 03641 3116-335 
E-Mail: claudia.voigtmann@conventus.de

6.–7.12.2019, Dresden 
Hilton Hotel,  
An der Frauenkirche 5

10. Mitteldeutscher Schmerztag 2019 Conventus, Carl-Pulfrich-Straße 1, 07745 Jena 
Dirk Eichelberger, Tel.: 03641 3116-305 
E-Mail: dirk.eichelberger@conventus.de

30.1.–1.2.2020, Karlsruhe 
Kongresszentrum,  
Gartenhalle Festplatz 2 

Arbeitstagung NeuroIntensivMedizin –  
ANIM 2020 
37. Jahrestagung der DGNI und DSG

Conventus, Carl-Pulfrich-Straße 1, 07745 Jena,  
Anja Kreutzmann, Tel.: 03641 3116-357-330 
E-Mail: anim@conventus.de

26.–28.3.2020, Baden-Baden 
Konresshaus,  
Augustaplatz 10

64. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft  
für Klinische Neurophysiologie und Funktionelle  
Bildgebung

Conventus, Carl-Pulfrich-Straße 1, 07745 Jena,  
Juliane Meißner, Tel.: 3641 3116-141 
E-Mail: dgkn@conventus.de
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﻿ Organisation/Ansprechpartner/Geschäftsstelle Verbandsservice

Delegierte in Kommissionen der DGN
Leitlinien: Uwe Meier
Versorgungsforschung: Uwe Meier
Weiterbildung/Weiterbildungsermächtigung: 
Rolf Hagenah
Anhaltszahlen/Qualitätssicherung: 
Fritjof Reinhardt, Paul Reuther
Rehabilitation: Harald Masur
CME: Friedhelm Jungmann, Paul Reuther
DRG: Rolf Hagenah, Reinhard Kiefer

Verbindungsglied zu anderen Gesellschaften 
oder Verbänden
DGNR: Harald Masur; AG ANR: Paul Reuther
BV-ANR: Paul Reuther; UEMS: Gereon Nelles

BDN-Landessprecher
Baden-Württemberg: Wolfgang Freund
Bayern: Thomas Gilleßen
Berlin: Walter Raffauf 
Brandenburg: Martin Delf
Bremen: N. N.
Hamburg: Heinrich Goossens-Merkt
Hessen: Rupert Knoblich
Mecklenburg-Vorpommern: Katrin Hinkfoth
Niedersachsen: Elisabeth Rehkopf
Nordrhein: Uwe Meier
Rheinland-Pfalz: Günther Endrass
Saarland: Richard Rohrer 
Sachsen: Mario Meinig
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Matthias Nitschke
Thüringen: Dirk Neubert
Westfalen: Martin Bauersachs

Neuroonkologie: Werner E. Hofmann 
Pharmakotherapie Neurologie: Gereon Nelles
Pharmakotherapie Psychiatrie: Roland Urban
Prävention Psychiatrie: Christa Roth-Sackenheim
Prävention Neurologie: Paul Reuther
Schlaf: Ralf Bodenschatz
Schmerztherapie Neurologie: Uwe Meier,  
Monika Körwer 
Suchttherapie: Greif Sander

Gutachterwesen: P. Christian Vogel
Migrationssensible psych. Versorgung:  
Greif Sander
Psychotherapie: Christa Roth-Sackenheim
PTSD: Christa Roth-Sackenheim
Sucht: Greif Sander
Transexualität: P. Christian Vogel
Kontakt BVDN: Sabine Köhler

BVDP-Landessprecher
Bayern: Oliver Biniasch, Christian Vogel
Baden-Württemberg: Birgit Imdahl,  
Thomas Hug
Berlin: Michael Krebs und Alicia Navarro-Urena
Brandenburg: Delia Peschel
Bremen: Sebastian von Berg
Hamburg: Ute Bavendamm
Hessen: Martin Finger
Mecklenburg-Vorpommern: Caterina Jacobs
Niedersachsen: Norbert Mayer-Amberg 
Nordrhein: Egbert Wienforth
Rheinland-Pfalz: Wolfgang Rossbach
Saarland: David Steffen
Sachsen: Ulrike Bennemann
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Uwe Bannert
Thüringen: Sabine Köhler
Westfalen: Rüdiger Saßmannshausen

Geschäftsstelle des BVDN
Dagmar Differt-Fritz, Gut Neuhof,  
Am Zollhof 2 a, 47829 Krefeld
Tel.: 02151 4546920, Fax: -4546925 
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de
Bankverbindung: Sparkasse Duisburg
IBAN DE 04350500000200229227,  
BIC DUISDE 33 XXX
BVDN Homepage: http://www.bvdn.de
Cortex GmbH s. oben Geschäftsstelle BVDN
Politische Geschäftsstelle Berlin: 
RA Bernhard Michatz, Geschäftsführer
Robert-Koch-Platz 9, 10115 Berlin
Tel.: 030 21480761, Fax: -21480763
E-Mail: bernhard.michatz@spitzenverband-zns.de

BVDN

Berufsverband Deutscher Nervenärzte

  www.bvdn.de

Vorstand/Beirat 
Vorsitzende: Sabine Köhler, Jena, 
Klaus Gehring, Itzehoe
Stellv. Vorsitzender: Gunther Carl, Kitzingen
Schriftführer: Roland Urban, Berlin
Schatzmeister: Gereon Nelles, Köln
Beisitzer: Christa Roth-Sackenheim, Andernach;
Uwe Meier, Grevenbroich

1. Vorsitzende der Landesverbände
Baden-Württemberg: Volker Bretschneider
Bayern: Gunther Carl
Berlin: Gerd Benesch
Brandenburg: Holger Marschner
Bremen: Ulrich Dölle
Hamburg: Guntram Hinz
Hessen: Martin Finger, Stefan Specht
Mecklenburg-Vorpommern: 
Ramon Meißner
Niedersachsen: Norbert Mayer-Amberg
Nordrhein: Egbert Wienforth, Gereon Nelles
Rheinland-Pfalz: Günther Endrass
Saarland: Nikolaus Rauber, Richard Rohrer
Sachsen: Ulrike Bennemann
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Klaus Gehring
Thüringen: Volker Schmiedel
Westfalen: Rüdiger Saßmanshausen

Ansprechpartner für Themenfelder 
EBM/GÖÄ: Sabine Köhler, Klaus Gehring,  
Gunther Carl
Neue Medien: Bernhard Michatz
EDV, Wirtschaftliche Praxisführung: 
Gunther Carl
Forensik und Gutachten Psychiatrie: 
P. Christian Vogel
Gutachten Neurologie: Friedhelm Jungmann
Belegarztwesen Neurologie: Joachim Elbrächter
Fortbildung Assistenzpersonal: Roland Urban
U.E.M.S. – Psychiatrie, EFPT: Roland Urban
U.E.M.S. – Neurologie: Gereon Nelles

Ausschüsse
Akademie für Psychiatrische und  
Neurologische Fortbildung:  
P. Christian Vogel, Markus Weih
Ambulante Neurologische Rehabilitation: 
Paul Reuther
Ambulante Psychiatrische Reha/
Sozialpsychiatrie: Norbert Mönter
Weiterbildungsordnung:
Sabine Köhler, Klaus Gehring, Gunther Carl,  
Uwe Meier, Christa Roth-Sackenheim
Leitlinien: Sabine Köhler, Klaus Gehring, 
Uwe Meier, Christa Roth-Sackenheim
Kooperation mit Selbsthilfe- und  
Angehörigengruppen: Vorstand

Referate
ADHS: Günter Endraß 
Demenz: Jens Bohlken
Epileptologie: Ralf Berkenfeld
Neuroangiologie, Schlaganfall: Paul Reuther
Neurootologie, Neuroophtalmologie:  
Klaus Gehring
Neuroorthopädie: Bernhard Kügelgen
Neuropsychologie: Paul Reuther

BDN

Berufsverband Deutscher Neurologen

  www.neuroscout.de

Vorstand des BDN
1. Vorsitzender: Uwe Meier, Grevenbroich
2. Vorsitzender: Martin Südmeyer, Potsdam
Schriftführer: Wolfgang Freund, Biberach
Kassenwart: Martin Delf, Hoppegarten
Beisitzer: Klaus Gehring, Itzehoe; Christoph Kosinski, 
Würselen; Elmar Busch, Essen; Heinz Wiendl, Münster
Beirat: Sophie Aschenberg, Köln (Junge Neurolo-
gen), Jochen Klucken, Erlangen (Telematik/ 
E-Health/Methodik), Iris Penner, Düsseldorf  
(Neuroedukation/Neuropsychologie), Klaus  
Piwernetz, München (Qualitätsmanagement)

Ansprechpartner für Themenfelder
IV und MVZ: Uwe Meier, Paul Reuther
GOÄ/EBM: Rolf F. Hagenah, Elmar Busch, Uwe Meier
Qualitätsmanagement: Uwe Meier
Risikomanagement: Rolf F. Hagenah
Öffentlichkeitsarbeit: Vorstand BDN
DRG: Reinhard Kiefer

BVDP

Berufsverband Deutscher Psychiater

  www.bv-psychiater.de

Vorstand des BVDP
1. Vorsitzende: Christa Roth-Sackenheim, 
Andernach
Stellvertretender Vorsitzender: 
P. Christian Vogel, München
Schriftführer: P. Christian Vogel, München
Schatzmeister: Martin Finger, Frankfurt
Beisitzer: Sabine Köhler, Jena, 
Norbert Mayer-Amberg, Hannover

Referate
ADHS bei Erwachsenen: Bernhard Otto
Autismusspektrumstörungen:  
Christa Roth-Sackenheim
Forensik: P. Christian Vogel
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Verbandsservice Beitritt ﻿

  �An die Geschäftsstelle der Berufsverbände BVDN, BDN, BVDP Krefeld 
Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld, Fax: 02151 45469-25/-26

Berufsverband 
Deutscher Nervenärzte
BVDN

Berufsverband 
Deutscher Psychiater
BVDP

Berufsverband 
Deutscher Neurologen
BDN

Ich will Mitglied werden!

☐   �Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Nervenärzte e.  V. (BVDN) 
(Mitgliedsbeitrag 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, angestellter Facharzt 300 €, Weiterbildungsassistent 
beitragsfrei, Senior 60 €).

☐   �Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Neurologen e.  V. (BDN) 
(Mitgliedsbeitrag 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, angestellter Facharzt 300 €, Weiterbildungsassistent 
beitragsfrei, Senior 60 €).

☐   �Ich wünsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT – BDN und BVDN – zu gleichen Beitragskonditionen.

☐   �Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Psychiater e.  V. (BVDP) 
(Mitgliedsbeitrag 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, angestellter Facharzt 300 €, Weiterbildungsassistent 
beitragsfrei, Senior 60 €).

☐   �Ich wünsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT – BVDP und BVDN – zu gleichen Beitragskonditionen.

☐   �Ich wünsche die DREIFACHMITGLIEDSCHAFT – BVDN, BDN und BVDP – zu gleichen Beitragskonditionen.

Das erste Jahr der Mitgliedschaft ist beitragsfrei, sofern die Mitgliedschaft mindestens ein weiteres Jahr besteht.

Zusatztitel oder -qualifikation (z.  B. Psychotherapie, Sonografie):  ______________________________________________

Tel.-Nr. _________________________  Fax _________________________  E-Mail/Internet:__________________________

Ich bin	 ☐   �niedergelassen		

		  ☐   �Weiterbildungsassistent/in

☐   �in der Klinik tätig

☐   �Neurologe/in

☐   �Chefarzt/ärztin

☐   �Nervenarzt/ärztin

☐   �Facharzt/in

☐   �Psychiater/in

		  ☐   �in Gemeinschaftspraxis tätig mit: 	______________________________________________________________

Ich wünsche den kostenlosen Bezug einer der folgenden wissenschaftlichen Fachzeitschriften im Wert > 170 €/Jahr:

☐   �Fortschritte Neurologie / Psychiatrie

☐   �Klinische Neurophysiologie, EEG-EMG

☐   �Die Rehabilitation

☐   �Psychiatrische Praxis 

☐   �Psychotherapie im Dialog

☐   �Balint-Journal
Es ist nur eine Auswahl pro 
Mitglied möglich.

☐   �PPmP – Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie

Zum Eintritt erhalte ich die BVDN-Abrechnungskommentare (EBM, GOÄ, Gutachten, IGeL, Richtgrößen etc.).

☐   �Gratis NERFAX-Teilnahme erwünscht

☐   Gratis Mailservice „Das muss man wissen ...“ erwünscht

EINZUGSERMÄCHTIGUNG	  

Hiermit ermächtige ich den BVDN/BDN/BVDP (nicht Zutreffendes ggf. streichen) widerruflich, den von mir zu entrichtenden 

jährlichen Mitgliedsbeitrag einzuziehen.

IBAN: ____________________________________________________

Bei der ___________________________________________________ BIC _____________________________________

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden Kreditinstitutes keine 

Verpflichtung zur Einlösung. Einen Widerruf werde ich der Geschäftsstelle des Berufsverbandes mitteilen.

Name:   ___________________________________________________

Adresse: __________________________________________________

Ort, Datum:  _______________________________________________

Unterschrift:  ______________________________________________

Praxisstempel (inkl. KV-Zulassungs-Nr.)
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ÄK- und KV-Vertreter ﻿ Verbandsservice

  Nervenärzte, Neurologen und Psychiater als Vertreter in den KVen und Ärztekammern (ÄK)*

Name Ort BVDN Delegierter Telefon Fax E-Mail-Adresse

BVDN-Landesverband: BADEN-WÜRTTEMBERG
Dr. J. Braun Mannheim ja KV/ÄK 0621 12027-0 0621 12027-27 juergen.braun@dgn.de
Prof. Dr. M. Faist Oberkirch ja ÄK 07802 6610 07802 4361 michael.faist@web.de
Dr. P. Hezler-Rusch Konstanz ja ÄK 07531 18330 07531 18338 paula.hezler-rusch@online.de

BVDN-Landesverband: BAYERN
Dr. G. Carl Würzburg ja KV/ÄK 09321 24826 09321 8930 carlg@t-online.de
Dr. K. Ebertseder Augsburg ja KV 0821 510400 0821 35700 dr.ebertseder@t-online.de
Dr. Angelika Lüthe München ja KV/ÄK 089 713729 089 71090537 angela.luethe@gmx.de

BVDN-Landesverband: BERLIN
Dr. Gerd Benesch Berlin ja KV 030 3123783 030 32765024 Dr.G.Benesch@t-online.de
Dr. R. A. Drochner Berlin ja KV/ÄK 030 40632381 030 40632382 ralph.drochner@neurologe-psychiater-

berlin.de
Dr. R. Urban Berlin ja ÄK 030 39220221 030 3923052 dr.urban-berlin@t-online.de

BVDN-Landesverband: BRANDENBURG
Dr. St. Alder Potsdam ja ÄK 0331 7409500 0331 7409615 st-alder@t-online.de
Dr. M. Böckmann Großbeeren ja ÄK 033701 338880
Dr. G.-J. Fischer Teltow ja ÄK 03328 303100
Dr. H. Marschner Blankenfelde ja KV 03379 371878 info@nervenarztpraxis-marschner.de

BVDN-Landesverband: BREMEN
Dr. U. Dölle Bremen ja KV/ÄK 0421 667576 0421 664866 u.doelle@t-online.de

BVDN-Landesverband: HAMBURG
Dr. H. Ramm Hamburg ja KV 040 245464 hans.ramm@gmx.de
Dr. A. Rensch Hamburg ja ÄK 040 6062230 040 60679576 neurorensch@aol.com
Dr. R. R. Trettin Hamburg ja KV/ÄK 0176 61298288 040 461222 praxis@neurologiewinterhude.de 

BVDN-Landesverband: HESSEN
Prof. Dr. A. Henneberg Frankfurt/M. ja ÄK 069 59795430 069 59795431 henneberg-neuropsych@t-online.de
S. Specht Griesheim ja KV 06155 878400 06155 878420 stefan.specht@web.de
Dr. W. Wolf Dillenburg ja KV 0176 61298288  040 461222  praxis@dr-werner-wolf.de

BVDN-Landesverband: MECKLENBURG-VORPOMMERN
Prof. Dr. J. Buchmann Rostock ja ÄK 0381 4949460 0381 49 johannes.buchmann@med.uni-rosrock.de
Dr. Dr. M. Gillner Rostock nein ÄK 03831 452200
Dr. L. Hauk-Westerhoff Rostock ja ÄK 0171 2124945 liane.hauk-westerhoff@gmx.de

BVDN-Landesverband: NIEDERSACHSEN
Dr. R. Luebbe Osnabrück ja KV 0541 434748 ralph.luebbe@gmx.de

BVDN-Landesverband: NORDRHEIN
Dr. M. Dahm Bonn ja KV/ÄK 0228 217862 0228 217999 dahm@seelische-gesundheit-bonn.de
Dr. A. Haus Köln ja KV/ÄK 0221 402014 0221 405769 hphaus1@googlemail.com
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Diagnostik von Myopathien
Hereditäre und erworbene Myopathien 
sind hinsichtlich klinischer Ausprägung, 
Pathogenese, Verlauf und Prognose sehr 
heterogen. Hochdurchsatzverfahren zur 
genetischen Diagnostik haben dazu ge-
führt, dass neue krankheitsursächliche 
Genotypen identifiziert wurden und sich 
das phänotypische Spektrum etablierter 
Krankheitsentitäten stark erweitert hat.

Absetzen von Antidepressiva
Das Absetzen einer Pharmakotherapie bei 
Depression kann Absetzphänomene, ein 
Rezidiv oder ein Rebound auslösen. Da Pa-
tienten die Medikation oft ohne das Wissen 
des Arztes absetzen, sollten Sie die mögli-
chen Effekte und Warnzeichen kennen.

Impfen bei Multipler Sklerose
Die Frage, ob Impfungen den Krankheits-
verlauf beeinflussen, treibt viele Patienten 
um. Lesen Sie ein Update zu den wichtigs-
ten Aspekten in der Praxis.
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